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Le  nom  de  Médecine  opératoire  a  été  créé  par  Sabatier  pour 
désigner  cette  partie  de  la  chirurgie  qui  procède  par  l’œuvre 
de  la  main  et  l’application  des  instruments.  C’est  là  aussi  le 
sens  propre  qu’avait  le  mot  chirurgie  chez  les  anciens ,  et  qu’il  a 
long-temps  conservé.  Les  modernes  lui  en  ont  depuis  attribué 
un  autre  ;  et  par  un  contre-sens  qui  a  prévalu ,  chirurgie  est 
devenu  pour  nous  synonyme  de  pathologie  chirurgicale  ;  de 
plus ,  nous  ne  comprenons  dans  la  médecine  opératoire  propre¬ 
ment  dite  qu’une  certaine  portion  ,  arbitrairement  choisie  ,  des 
opérations  chirurgicales;  nous  en  retranchons,  par  exemple, 
du  moins  en  France  et  sur  le  continent,  l'application  des  ban¬ 
dages,  la  réduction  des  luxations  et  des  fractures,  œuvres  de  la 
main  tout  aussi  laborieuses  que  les  autres;  de  telle  sorte  que  les 
mots  luttent  continuellement  avec  les  choses,  et  que  l’on  peut 
porter  à  nos  chirurgiens  le  défi  de  dire  exactement  en  quoi  con¬ 
siste  une  opération  chirurgicale.  D’où  vient  une  telle  confusion 
dans  les  idées?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  est  besoin  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  l’histoire  de  cette  partie  de  l’art. 

Hippocrate  semble  avoir  eu  le  projet  de  nous  laisser  un  Traité 
de  médecine  opératoire.  Dans  le  livre  De  Vlétreion  ou  de  V offi¬ 
cine  du  médecin ,  auquel  il  faut  rattacher  les  Livres  des  Frac¬ 
tures  et  des  Articles ,  il  a  décrit  d’une  manière  admirable  ce  qui 
a  rapport  à  l’application  générale  des  bandages,  à  la  réduction 
des  luxations  et  des  fractures,  et  à  quelques  autres  opérations. 
Ce  n’est  pas  là  sans  doute  une  chirurgie  complète  ;  on  trouve  çà 
et  là  dans  ses  autres  œuvres  quelques  opérations  qui  manquent 
dans  ce  Traité  ;  et  il  en  est  d’autres  qu’il  ne  pouvait  décrire , 
puisqu’il  défendait  à  ses  disciples  de  les  pratiquer,  par  exemple, 
la  liihotomie.  Gelse  a  tracé  un  tableau  bien  plus  complet  de  la 
chirurgie  antique;  après  avoir  traité  de  la  diététique ,  ou  des 
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maladies  qui  guérissent  principalement  par  ia  puissance  du  ré¬ 
gime,  et  de  la  pharmaceutique ,  ou  des  maladies  qui  réclament 
surtout  les  mé  licamenis,  il  en  vient  à  la  chirurgie,  qui  emploie 
les  opérations ,  et  la  divise  en  deux  parties,  suivant  qu’elle  agit 
sur  les  parties  molles  ou  sur  les  os.  Dans  la  première  partie,  on 
voit  reparaître  toutes  les  maladies  externes  dont  il  a  déjà  été 
question  dans  la  diététique  et  la  pharmaceutique  ;  et  en  effet , 
elles  ne  reviennent  à  la  chirurgie  que  par  occasion  ,  et  quand  la 
diète  et  les  médicaments  ont  échoué  ;  tandis  que  les  maladies 
vraiment  chirurgicales,  celles  qui  réclament  de  prime  abord  et 
sans  partage  le  secours  de  la  médecine  opératoire ,  ce  sont  pré¬ 
cisément  celles  que  nous  en  avons  exclues,  c’est-à-dire  les  ma¬ 
ladies  des  os. 

Vous  verrez  cette  même  distinction  exacte  de  1a  chirurgie  pro¬ 
prement  dite  dans  Paul  d’Égine;  vous  la  retrouverez  encore  dans 
Alburasis,  le  prince  de  la  chirurgie  arabe,  et  c’est  pourquoi  vous 
serez  étonnés,  à  votre  point  de  vue  moderne,  de  rencontrer  dans 
leurs  livres  chirurgicaux  des  lacunes  qu’on  ne  saurait  combler 
qu’en  consultant  leurs  livres  de  médecine.  Mais  déjà  parmi  les 
Arabes,  quelques  médecins  peu  habitués  aux  opérations,  comme 
Rhazès  et  Avicenne,  avaient  exclu  de  leurs  immenses  traités  la 
partie  purement  opératoire,  ou  la  rattachaient  à  l’histoire  de 
chaque  maladie,  ne  faisant  plus  ainsi  qu’un  seul  corps  de  toutes 
les  sciences  médicales.  Ce  fut  là  une  nouvelle  phase  qui  eut  long¬ 
temps  encore  des  imitateurs  parmi  les  arabistes  ;  toutefois,  dès 
le  xiiic  siècle,  les  chirurgiens  italiens  avaient  réuni  en  corps  de 
doctrine  séparée ,  sous  le  titre  spécial  de  chirurgie ,  l’histoire  de 
toutes  les  maladies  externes  et  de  leurs  traitements  ;  et  telle  est 
l’origine  de  ce  que  nous  avons  nommé  depuis  pathologie  chi - 
rurgica'e.  Dans  cette  troisième  phase,  comme  dans  la  précé¬ 
dente,  ia  médecine  opératoire  reste  confondue  avec  la  pathologie, 
et  il  faut  arriver  au  xvte  siècle  pour  trouver  les  premières  traces 
de  leur  nouvelle  séparation. 

A.  Paré  fut  l’instituteur  de  cette  nouveauté.  Il  fit  un  livre  spé¬ 
cial  pour  certaines  opérations  de  chirurgie:  essai  incomplet,  car 
il  ne  réunissait  ainsi  que  les  opérations  qu’il  n’avait  pu  faire  en- 
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trer  dans  ses  autres  livres;  et  les  bandages  et  les  maladies  des  os 
étaient  particulièrement  traités  à  part.  Après  lui,  Gu  llemeau, 
son  élève,  donna  un  traité  des  opérations  bien  plus  étendu,  y 
comprenant  les  bandages,  en  rejetant  les  luxations  et  les  frac¬ 
tures;  tandis  qu’en  Italie,  Fabrice d’Aquapendente ,  plus  fidèle 
imitateur  des  anciens,  rassemblait  sous  le  titre  d 'opérations  tout 
ce  qui  constituait  la  chirurgie  de  Celse.  Cette  tentative  de  Fabrice 
fut  perdue,  au  moins  pour  long-temps;  et  l’école  française  im¬ 
primant  son  cachet  à  l’enseignement  de  la  chirurgie  par  toute 
l’Europe,  on  vit  M.  A.  Severin  même,  l’illustre  compatriote  de 
Fabrice,  exclure  de  ce  remarquable  traité  d’opérations;  qu’il  in¬ 
titula  Médecine  efficace ,  ce  que  les  disciples  de  Paré  en  avaient 
exclu.  11  serait  superflu  de  suivre  à  la  trace  sous  ce  point  de  vue 
la  marche  de  la  médecine  opératoire;  la  France,  un  moment 
éclipsée  par  l’Italie,  se  relève  avec  Dionis,  trône  d’une  manière 
bien  plus  éclatante  encore  dans  le  xvme  siècle;  crée  le  nom  de 
Médecine  opératoire  pour  cette  branche  de  la  chirurgie  qu’elle  a 
séparée  la  première;  et  ne  trouve  encore  de  rivale  au  xixe  siècle 
que  l’Angleterre,  qui,  sous  un  autre  nom ,  celui  de  Chirurgie 
opératoire ,  embrasse  aussi  d’autres  matières,  c’est-à-dire  tout 
ce  que  la  chirurgie  comprenait  pour  Celse,  Paul  et  Albucasis, 
fractures,  luxations  et  opérations  tout  ensemble. 

S’il  fallait  comparer  à  cet  égard  l’enseignement  des  deux  na¬ 
tions,  les  Anglais  l’emporteraient  certainement  sous  le  rapport 
de  l’ordre  et  de  la  méthode.  Nous  avons  divisé  ce  qu’ils  ont  juste¬ 
ment  réuni  ;  nous  ne  décrivons  qu’une  moitié  de  la  science  qu’ils 
parcourent  tout  entière  ;  et  il  est  probable  qu’un  jour  nous  adop¬ 
terons  leur  manière  d’envisager  la  médecine  opératoire,  et  peut- 
être  même  le  titre  plus  convenable  qu’ils  lui  ont  donné. 

En  attendant  cette  innovation,  si  elle  arrive  ,  jetons  un  coup 
d’œil  sur  les  progrès  de  la  médecine  opératoire,  telle  qu’elle  est 
comprise  encore  sur  tout  le  continent  européen. 

Jusqu’à  l’époque  d’A.  Paré,  les  opérations ,  considérées  uni¬ 
quement  comme  indications  thérapeutiques,  étaient  plutôt  si¬ 
gnalées  que  décrites  ;  le  défaut  de  données  anatomiques  suffi¬ 
santes  empêchait  d’entrer  dans  certains  détails;  les  autres 
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paraissaient  en  quelque  sorte  inutiles  pour  des  élèves  qui ,  ne 
pouvant  répéter  la  manœuvre  sur  le  cadavre,  devaient  saisir  le 
manuel  en  voyant  opérer  le  maître  lui-même  ;  et  à  la  rareté  des 
détails  pour  chaque  procédé  correspondait  la  rareté  des  procédés 
pour  chaque  méthode.  Comme  d’ailleurs  le  joug  de  l'autorité 
pesait  encore  de  tout  son  poids,  les  écrivains  se  bornaient  géné¬ 
ralement  à  copier  leurs  devanciers.  Paré,  riche  à  la  fois  de  ses 
curieuses  investigations  et  de  sa  longue  expérience ,  entré  d’ail¬ 
leurs  assez  avant  déjà  dans  la  voie  du  libre  examen,  ajouta  des 
procédés  nombreux  à  ceux  que  l’on  connaissait  avant  lui;  mais 
il  n’avait  fait  que  pressentir  Futilité  de  l’anatomie  chirurgicale  , 
et  il  s’attacha  surtout  à  la  partie  mécanique  et  instrumentale. 
Cette  direction ,  forcée  en  quelque  sorte  par  l’état  des  choses , 
est  le  caractère  essentiel  de  la  médecine  opératoire  à  cette  épo¬ 
que  ;  elle  s’exprime  à  la  fois  d’une  manière  bien  remarquable 
sur  tous  les  points  du  continent  européen  :  en  Italie ,  par  l’ou¬ 
vrage  d’André  de  La  Croix;  en  France,  par  celui  de  Guilîemeau  ; 
en  Allemagne ,  par  la  laborieuse  compilation  de  Scultet. 

Descartes  ouvrit  une  nouvelle  ère  pour  la  chirurgie  comme 
pour  les  autres  sciences  ;  faisant  table  rase  des  anciens ,  il  força 
les  modernes  à  penser  par  eux- mêmes  ;  et  la  création  des  jour¬ 
naux  et  des  académies  vînt  à  propos  favoriser  cette  ardeur  toute 
juvénile  de  raisonnement  et  de  discussion.  Louis  XIY  créait  en 
même  temps  une  chaire  spéciale  pour  les  opérations  ;  et  consti¬ 
tuées  ainsi  comme  une  branche  distincte  de  la  chirurgie ,  elles 
commencèrent  à  être  décrites  comme  opérations  et  non  plus 
seulement  comme  indications,  et  elles  furent  raisonnées  et  dis¬ 
cutées  comme  toutes  les  autres  parties  de  la  science.  Le  livre  de 
Dionis  est  à  cet  égard  l’expression  la  plus  originale  et  la  plus  re¬ 
marquable  de  cette  nouvelle  époque;  il  fit  pour  les  opérations 
ce  que  Firent  Mauriceau  pour  les  accouchements  et  J.-L.  Petit 
pour  les  maladies  des  os.  La  médecine  opératoire  de  Dionis  et 
celle  de  l’Académie  de  chirurgie,  qui  marcha  dans  la  même  voie, 
encourent  cependant  encore  de  graves  reproches;  elles  ont  hé¬ 
rité  de  l’époque  antérieure  un  certain  amour  pour  la  partie 
instrumentale  et  mécanique,  et  elles  négligent  trop  encore  la 
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partie  anatomique.  Chose  bien  étrange ,  et  qui  se  concevrait  à 
peine  si  l’on  ne  savait  où  les  rivalités  d’intérêts  et  d’amour-pro¬ 
pre  emportent  les  meilleurs  esprits  :  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  avait  voulu  instituer  au  commencement  du  dernier  siècle 
des  répétitions  des  opérations  sur  le  cadavre  :  toute  la  corpora¬ 
tion  des  chirurgiens  s’éleva  à  grands  cris  contre  cette  innovation, 
qu’elle  dénonçait  comme  téméraire  et  fatale.  La  médecine  opéra¬ 
toire  du  xvme  siècle  porte  de  plus  la  peine  des  idées  philoso¬ 
phiques  trop  exclusives  sous  l’influence  desquelles  elle  avait  été 
fondée  ;  elle  a  rompu  avec  le  passé ,  et  par  là  même  elle  ne  pré¬ 
sente  qu’une  vue  incomplète  et  inexacte  de  l’art. 

Enfin  la  médecine  opératoire  moderne  a  su  mieux  profiter  que 
les  époques  précédentes  des  diverses  sources  de  lumière  et  de 
progrès  qui  lui  étaient  offertes.  La  chirurgie  anglaise,  formée  à 
l’anatomie  pathologique  et  aux  expérimentations  par  l’exemple 
et  les  leçons  de  J.  Hunter,  nous  a  un  moment  dépassés;  et  telle 
est  même  la  vigoureuse  impulsion  qu’elle  a  reçue,  qu’elle  marche 
encore  à  peu  près  notre  égale.  Toutefois  nous  n’avons  pas  tardé 
à  la  suivre  sur  ce  terrain ,  et  la  médecine  opératoire  en  France 
s’est  ouvert  en  outre  deux  autres  voies  :  premièrement  la  voie 
historique,  unique  moyen  de  préciser  l’état  réel  de  la  science 
et  d’en  apprécier  les  lacunes  ;  deuxièmement  l’anatomie  chirur¬ 
gicale,  seule  ressource  également  pour  donner  au  couteau  toute 
sécurité  dans  sa  marche,  et  au  procédé  toute  lucidité  dans  la 
description.  Sabatier  le  premier  nous  a  ramenés  aux  études  his¬ 
toriques,  et  il  a  été  de  bien  loin  dépassé  par  M.  Velpeau;  de 
même  les  grands  chirurgiens  qui  ont  les  premiers  éclairé  par 
l’anatomie  exacte  les  difficultés  de  certaines  opérations,  Boyer 
et  Dupuytren ,  pour  ne  parler  que  des  morts,  ont  eu  pour  heu¬ 
reux  successeur  M.  Lisfranc ,  qui  a  véritablement  donné  à  l’art 
des  opérations  une  physionomie  nouvelle  par  la  précision  des 
détails  et  l’exactitude  des  descriptions. 

Je  ne  sais  cependant  si  dans  les  progrès  réels  que  la  médecine 
opératoire  a  faits  de  nos  jours,  elle  n’a  pas  peut-être  outrepassé 
le  but.  A  force  de  soumettre  les  opérations  à  l’épreuve  sur  le  ca¬ 
davre,  peut-être  a-t~on  trop  oublié  le  vivant  ;  à  force  de  perfec- 
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donner  la  manœuvre  ,  on  a  laissé  dans  l’ombre  tout  ce  qui  doit 
la  précéder  et  la  suivre,  les  indications  et  les  résultats.  Ainsi  que 
je  le  disais  dans  les  premières  éditions  de  ce  livre ,  «  un  Traité 
de  médecine  opératoire  ,  pour  satisfaire  aux  besoins  de  l’époque 
actuelle,  devrait  pour  chaque  opération  discuter  d’abord  les  in¬ 
dications,  étudier  exactement  l’anatomie  chirurgicale,  passer  en 
revue  tous  les  procédés,  et  après  un  mûr  examen  et  ira  choix 
motivé  des  meilleurs ,  en  tracer  le  manuel  avec  tous  les  détails 
nécessaires  ;  décrire  ensuite  les  di  verses  méthodes  de  pansement, 
établir  la  statistique  des  succès  et  des  revers ,  et  chercher  enfin 
dans  les  autopsies  les  causes  qui  ont  fait  succomber  les  opérés, 
afin  d’en  indiquer  le  remède.  »  Or  aujourd’hui  même  ces  condi¬ 
tions  ne  sont  plus  suffisantes.  L’expérience  apprend  tous  les  jours 
qu’il  ne  faut  pas  regarder  comme  bien  guéris  tous  ceux  qui  gué¬ 
rissent  en  apparence ,  et  qu’il  est  urgent  de  tenir  un  compte 
exact  des  récidives,  et  selon  la  nature  des  maladies,  et  suivant 
les  procédés  suivis.  Ce  n’est  pas  tout  ;  et  après  les  guérisons 
les  plus  assurées,  il  est  curieux  encore  d’étudier  les  consé¬ 
quences  de  chaque  opération  ,  soit  sur  les  organes  ou  les  fonc¬ 
tions,  soit  sur  la  vitalité  générale  de  l’opéré.  Toute  observa¬ 
tion  qui  ne  va  pas  jusque  là  doit  être  réputée  incomplète,  et  c'est 
un  champ  presque  tout  nouveau  qui  s’olïre  à  la  chirurgie  de  nos 
jours. 

Quant  à  nous ,  un  cadre  aussi  vaste  ne  pouvait  entrer  dans  les 
étroites  limites  d’un  Manuel,  et  les  discussions  nous  étaient  à  peu 
près  interdites  :  c’était  assez  si  nous  présentions  les  résultats. 
Ainsi  j’ai  d’abord,  à  mon  grand  regret,  écarté  à  peu  près  com¬ 
plètement  la  partie  historique;  je  n’ai  guère  agité  la  question  des 
indications  que  dans  l’appréciation  des  diverses  méthodes  appli¬ 
cables  à  une  meme  maladie;  enfin  la  description  du  pansement  , 
l’étude  des  accidents  et  du  traitement  consécutifs  m’auraient  en¬ 
traîné  plus  loin  que  ne  le  permettaient  les  bornes  de  cet  ou¬ 
vrage. 

Les  deux  grandes  parties  de  l’art  que  j’ai  traitées  avec  un 
soin  particulier  sont  l’anatomie  chirurgicale  et  le  manuel  opéra¬ 
toire  ;  et,  sous  ce  double  rapport,  peut-être  encore  cet  ouvrage 
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est-il  demeuré  plus  complet  que  les  Traités  même  les  plus 
volumineux  qui  l’avaient  précédé.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  lui 
a  valu  un  succès  plus  grand  que  l’auteur  n’aurait  cru  pouvoir  se 
le  promettre.  Malgré  une  contrefaçon  be'ge  et  cinq  traductions 
étrangères,  il  a  suffi  de  moins  de  huit  années  pour  épuiser  les 
tro  s  premières  éd  lions  tirées  à  un  grand  nombre  d’exemplaires; 
et  quand  je  ne  le  destinais  qu’aux  élèves,  j’ai  eu  la  satisfaction 
de  le  voir  entre  les  mains  des  maîtres.  Enfin  il  a  eu  l’honneur 
d’être  fréquemment  cité,  et  même  traduit  ou  transcrit  littérale¬ 
ment  dans  la  nouvelle  édition  anglaise  de  Sam.  Cooper,  et  dans 
les  excellents  articles  dont  M.  A.  Bérarda  enrichi  le  Diction¬ 
naire  cle  médecine. 

J’aurais  mal  reconnu  de  tels  encouragements,  si  je  ne  m’étais 
appliqué  sévèrement  à  revoir  tous  les  articles  de  ce  livre ,  à  cor¬ 
riger  ce  qui  n’était  pas  suffisamment  exact,  et  à  remplir  à  cha¬ 
que  nouvelle  édition  les  lacunes  laissées  dans  les  précédentes,  soit 
par  la  faute  cle  l’auteur,  soit  par  le  progrès  incessant  de  la  science. 
Dans  ces  deux  dernières  années  surtout,  un  élan  prodigieux  et 
inattendu  a  été  donné  à  la  médecine  opératoire.  Le  strabisme  a 
cessé  d’être  une  difformité  incurable  ;  le  bégaiement  a  été  atta¬ 
qué  de  toutes  les  manières  ;  une  heureuse  généralisation  des 
sections  sous-cutanées  a  permis  de  ramener  aux  conditions  d’une 
innocuité  presque  complète  plusieurs  opérations  jusque  la  légiti- 
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mement  redoutées.  J’ai  enregistré  avec  soin  ces  acquisitions  pré¬ 
cieuses;  tout  en  rejetant  fort  loin  d’autres  ientalives  suggérées 
par  les  premières,  comme  l’usage  engendre  l’abus,  et  qui  ne  se 
recommandent  ni  par  leur  valeur  scientifique,  ni  même  par  leur 
moralité.  Une  foule  d’autres  opérations  ont  été  perfectionnées  et 
en  quelque  sorte  rajeunies;  et  c^est  ainsi  que  la  matière  s’est 
trouvée  assez  abondante  pour  accroître  cette  nouvelle  édition 
d’environ  un  huitième  en  sus  de  ce  que  contenait  la  précédente. 

La  rédaction  a  du  subir  en  outre  une  modification  devenue 
nécessaire  :  je  veux  parler  de  la  réduction  des  anciennes  mesures 
en  mesures  nouvelles.  Mais  comme  beaucoup  de  praticiens  ne 
sont  peut-être  pas  encore  suffisamment  familiarisés  avec  le  nou¬ 
veau  système,  il  m’a  paru  convenable  de  dresser  ici  des  tables  de 
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comparaison,  au  moins  pour  ies  mesures  de  longueur  et  de 
poids ,  dont  il  est  fait  un  fréquent  usage  en  médecine  opératoire. 


MESURES  DE  LONGUEUR. 


NOUVELLES  MESURES. 

VALEUR  APPROXIMATIVE. 

valeur  exacte. 

1  millimètre. 

1  centimètre. 

1  décimètre. 

1  mètre. 

1  demi-ligne. 

4  lignes  et  demie. 

3  pouces  8  lignes. 

3  pieds  1  pouce. 

pieds,  pouces. 

»  » 

»  » 

»  3 

3  » 

lignes 

0,443 

4  433 
8,330 
11,296 

ANCIENNES  MESURES. 

VALEUR  APPROXIMATIVE. 

VALEUR  EXACTE. 

1  ligne. 

1  pouce. 

1  pied, 
l  aune. 

2  millimètres. 

3  centimètres. 

32  centimètres. 

1  mètre  18  centimètres. 

2  millim. 
27 

324 

1188 

256 

072 

864 

Le  pouce  anglais. 
Le  pied  anglais. 
Le  yard  (3  pieds). 

- - - 

2  centimètres  et  demi. 
30  centimètres. 

91  centimètres. 

25  millim. 
304 

914 

399 

794 

383 

MESURES  DE  POIDS. 


NOUVELLES  MESURES. 

VALEUR  APPROXIMATIVE. 

I 

VALEUR  EXACTE. 

1  centigramme, 
l  décigramme. 

1  gramme. 

10  grammes. 

100  grammes. 

1  kilogramme. 

1/5  de  grain. 

2  grains. 

20  grains. 

2  gros  et  demi. 

3  onces  2  gros. 

2  livres. 

livres,  onces,  gros.  grains. 

»  »  »  0,19 

»  »  »  1,88 

»  »  »  18,82 

»  »  2  44,28 

»  3  2  10,80 

2  »  5  35,15 

ANCIENNES  MESURES. 

VALEUR  APPROXIMATIVE. 

VALEUR  EXACTE. 

1  grain. 

1  gros. 

1  once. 

1  livre. 

5  centigrammes. 

4  grammes. 

30  grammes. 

500  grammes. 

0  grammes  053 

3  82 

30  59 

489  50 

10  août  1842. 


MANUEL 


DE 

MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


SECTION  PREMIÈRE. 

ÉLÉMENTS  GÉNÉRAUX  DES  OPERATIONS  ? 

OU  OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  les  méthodes  générales  aux¬ 
quelles  on  a  recours  pour  diviser,  emporter  ou  détruire  les  tissus 
vivants  ,  par  le  fer ,  le  feu  ou  la  ligature  ;  les  moyens  d’arrêter  le 
sang,  et  les  procédés  de  réunion.  Enfin  nous  ajouterons  quelques 
mots  sur  les  moyens  proposés  pour  diminuer  ou  même  suppri¬ 
mer  complètement  la  douleur  dans  les  opérations. 


CHAPITRE  PREMIER. 

INCISIONS,  DISSECTIONS,  PONCTIONS. 


Art.  3rr.  —  Incisions. 

Les  incisions  constituent  dans  leurs  variétés  et  leurs  applica¬ 
tions  la  moitié  au  moins  de  la  médecine  opératoire.  L’ouver¬ 
ture  des  abcès,  l’ablation  des  tumeurs,  la  section  des  tendons, 
la  ligature  des  artères  ,  les  amputations ,  les  opérations  de  la  her¬ 
nie  étranglée ,  de  la  taille  ,  etc.,  sont  des  incisions  plus  ou  moins 
modifiées.  L’importance  de  leur  étude  n’a  donc  pas  besoin  d’être 
relevée. 
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§  I.  DES  INSTRUMENTS. 

Quelques  incisions  se  pratiquent  à  l’aide  d’instrumenîs  spé¬ 
ciaux  ,  comme  le  ténotome,  le  couteau  à  cataracte,  les  couteaux 
à  amputation,  le  lithotome  caché,  etc.  Mais  les  instruments  les 
plus  usuels  ,  ceux  qui  viennent  le  plus  souvent  à  la  main  du  chi¬ 
rurgien  ,  sont  le  bistouri  et  les  ciseaux. 

1°  Bu  bistouri  et  de  ses  diverses  positions. 

Le  bistouri  ordinaire  a  le  tranchant  droit  ou  convexe.  Le  bis¬ 
touri  droit,  plus  ou  moins  long,  suivant  le  besoin,  doit  avoir  le 
tranchant  un  peu  convexe  à  partir  du  talon,  puis  dirigé  légère¬ 
ment  en  arrière  à  la  rencontre  du  dos,  en  sorte  que  la  pointe 
très  aiguë  se  trouve  à  peu  près  sur  l’axe  de  la  lame.  Il  est  bon 
aussi  qu’entre  le  tranchant  et  le  manche  ii  reste  une  portion  du 
talon  non  tranchant.  Le  bistouri  convexe  a  toujours  assez  de 
5  à  6  centimètres  au  plus  de  tranchant;  le  reste  du  talon  doit 
être  mousse,  et  avoir  seulement  assez  de  longueur  pour  que 
l’instrument  ouvert  soit  saisi  sûrement  et  facilement. 

La  lame  du  bistouri  doit  se  fermer  sur  le  manche  sans  ressort, 
pour  n’émousser  ni  le  tranchant  ni  la  pointe.  Quand  il  est  ou¬ 
vert,  il  faut  que  la  lame  soit  solidement  fixée  au  manche  par 
quelque  moyen  que  ce  soit ,  de  peur  que  son  tranchant  mobile 
n’ailie  blesser  les  doigts  du  chirurgien. 

Les  diverses  manières  de  tenir  le  bistouri  se  réduisent  à  cinq 
principales,  qu’on  appelle  positions  du  bistouri. 

Première  position.  Comme  une  plume  à  écrire;  le  tranchan  t 
en  bas.—  Le  pouce  et  l’index  placés  sur  l’articulation  de  la  lame 
avec  le  manche  ;  le  doigt  médius  sur  le  plat  de  la  lame ,  à  une 
distance  variable  selon  le  besoin ,  le  tranchant  tourné  vers  la 
paume  de  la  main.  L’annulaire  et  le  petit  doigt  servent  à  prendre 
un  point  d’appui. 

Deuxième  position.  Comme  une  plume  à  écrire  ;  le  tranchant 
en  haut. — Même  position  que  b  précédente  ;  seulement  le  tran¬ 
chant  regarde  du  coté  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

Troisième  position.  Comme  un  couteau  à  découper;  le  tran¬ 
chant  en  bas.  -  Le  pouce  et  le  médius  placés  sur  l’articulation  du 
manche  avec  la  lame  ,  l’indicateur  appuyant  sur  le  dos  et  le  côté 
externe  de  la  lame,  l’annulaire  et  le  petit  doigt  assujettissant  le 
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manche  dans  le  creux  de  la  main  ;  le  tranchant  regarde  en 
lias. 

Cette  position  varie  de  plusieurs  manières.  Ainsi  le  pouce  et 
l’annulaire  avancent  plus  ou  moins  sur  le  talon  ,  et  même  sur  la 
partie  tranchante  de  la  lame,  surtout  quand  l’incision  exige  plus 
de  précaution  que  de  force.  Si ,  au  contraire  ,  la  force  est  néces¬ 
saire,  l’indicateur  appuie  uniquement  sur  le  dos  de  la  lame,  ou 
même  encore  l’indicateur  se  replie  avec  les  deux  derniers  doigts 
pour  embrasser  le  manche  ,  et  l’articulation  du  bistouri  est  assu¬ 
jettie  entre  le  pouce  et  la  seconde  phalange  de  l’indicateur. 

Quatrième  position.  Comme  un  couteau;  le  tranchant  en 
haut.  — C’est  la  même  que  la  précédente  :  seulement  l’indica¬ 
teur  se  place  sur  la  face  externe  de  la  lame,  plus  rarement  sur  le 
dos,  et  le  tranchant  est  tourné  du  côté  de  la  face  dorsale  des 
doigts. 

Cinquième  position.  Comme  un  archet. — Le  pouce  et  le  médius 
sur  l’articulation  du  bistouri,  l’indicateur  sur  le  plat  de  la  lame; 
l’annulaire  sur  le  côté  externe  du  manche ,  le  petit  doigt  relevé  ; 
le  tranchant  tourné  en  bas.  Si  l’on  veut  plus  de  solidité  et  de 
force,  le  petit  doigt  s’applique  également  sur  le  manche,  et  le 

maintient  assujetti  contre  le  bord  cubital  de  la  main. 

» 

2°  Des  ciseaux. 

Les  ciseaux  sont  droits,  ou  courbes  sur  le  plut,  ou  courbes  sur 
le  tranchant;  ces  derniers  sont  peu  usités.  La  pointe  doit  être 
arrondie ,  l’articulation  modérément  serrée  et  laissant  tous  les 
mouvements  bien  libres,  les  manches  parallèles  quand  l’instru¬ 
ment  est  fermé  :  c’est  ce  qu’on  nomme  ciseaux  à  la  Percy.  Pour 
s’assurer  que  les  ciseaux  coupent  convenablement,  Garengeot 
conseille  de  les  essayer  sur  une  feuille  de  papier  gris  mouillée. 

Position  des  ciseaux.  —  La  phalangette  du  pouce  passée  dans 
l’anneau  supérieur;  la  phaiangine  de  l’annulaire  dans  l’anneau 
inférieur;  le  médius  et  J  indicateur  placés  en  avant  sous  le  man¬ 
che  inférieur  ;  le  petit  doigt  libre. 

Manière  d’agir  du  bistouri  cl  des  ciseaux.  —  On  pensait  au¬ 
trefois  que  le  bistouri  agissait  toujours  en  sciant ,  les  ciseaux  en 
pressant;  et  de  là  on  concluait  au  rejet  des  ciseaux  comme  de¬ 
vant  faire  des  incisions  moins  nettes  et  confondre  les  parties.  Au¬ 
jourd’hui  on  admet  que  le  bistouri  agit  aussi  un  peu  en  pressant, 
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les  ciseaux  un  peu  en  sciant  ;  et  on  recommande  d’ailleurs  avec 
raison  d’allier  les  deux  mouvements.  Nous  irons  plus  loin ,  et 
nous  croyons  que  la  pression  est,  dans  certains  cas  ,  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  des  sections  nettes  ;  de  là  même  la  nécessité  de 
tendre  la  peau  sous  le  bistouri.  Or ,  comme  cette  pression  n’est 
nulle  part  si  forte  que  sous  les  ciseaux ,  il  en  résulte  que  toutes 
les  fois  que  les  parties  pourront  être  tranchées  d’un  seul  coup  , 
les  ciseaux  seront  l’instrument  préférable.  La  contusion  est  une 
idée  chimérique  ;  et,  quant  à  la  netteté  de  l’incision,  il  suffit  de 
comparer,  pour  en  juger,  la  netteté  de  l’incision  du  bistouri  ou 
des  ciseaux  sur  une  compresse ,  une  feuille  de  papier,  une  lame 
cellulaire,  et  sur  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre  dans  l’opération  du 
bec-de-lièvre. 

Du  reste ,  pour  faire  scier  le  bistouri ,  il  faut  faire  marcher  le 
tranchant  sur  les  tissus  qu’on  incise  ;  pour  les  ciseaux  ,  quand 
on  coupe  quelque  partie  très  dure  ou  très  épaisse,  il  faut  les  faire 
légèrement  reculer. 

On  a  conseillé ,  pour  faire  mieux  couper  les  instruments  ,  de 
les  tremper  dans  l’huile  ;  idée  théorique  dont  rien  ne  prouve 
Futilité.  Un  meilleur  précepte  serait  d’élever  toujours  la  tempé¬ 
rature  des  instruments  tranchants  ou  autres  à  la  température  ex¬ 
térieure  du  corps,  de  25  à  26°.  On  sait  d’expérience,  par  exemple, 
que  les  sondes  métalliques  froides  pénètrent  plus  difficilement 
dans  le  canal  de  l’urètre,  et  que  le  rasoir  coupe  beaucoup  mieux 
quand  il  est  préalablement  chaulfé. 

§  II.  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

Les  incisions  se  font  suivant  deux  méthodes  fondamentales, 
savoir  :  de  la  peau  vers  les  parties  profondes  ,  ou  de  dehors  en 
dedans;  des  parties  profondes  vers  la  peau,  ou  de  dedans  en 
dehors . 

Les  incisions  se  font  à  travers  la  peau,  incisions  ordinaires , 
ou,  dans  certains  cas,  sous  la  peau  même,  incisions  sous- 
cutanées. 

1°  Incisions  ordinaires. 

Quelle  que  soit  la  méthode,  l’incision  peut  suivre  cinq  direc¬ 
tions  principales  :  1°  contre  soi ,  quand  l’instrument  est  ramené 
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du  point  de  départ  de  la  division  vers  le  tronc  de  l’opérateur; 
2°  devant  soi ,  quand  il  suit  la  direction  opposée  ;  3°  de  gauche 
à  droite ,  et  alors  le  bistouri  marche  transversalement ,  dirigé 
par  la  main  droite  ;  k°  de  droite  à  gauche  ,  marche  transversale 
en  sens  opposé,  le  bistouri  tenu  de  la  main  gauche,  ou  même 
aussi  quelquefois  de  la  main  droite;  5"  enfin  de  haut  en  bas , 
dans  certaines  positions  de  l’opéré  ,  comme  dans  la  taille  péri¬ 
néale. 

Quand  on  peut  choisir  .  il  faut  toujours  se  placer  de  manière  à 
pouvoir  inciser  de  gauche  à  droite  ou  de  haut  en  bas,  directions 
plus  naturelles  et  plus  faciles  que  les  autres. 

1.  Incisions  de  dehors  en  dedans.  —  Exclusivement  réser¬ 
vées  au  bistouri ,  elles  sont  droites  ou  courbes,  simples  ou  com¬ 
posées. 

Les  règles  générales  sont  : 

1°  De  diriger  l’incision  en  sorte  que  son  axe  soit  parallèle,  ou 
à  l’axe  du  membre,  ou  à  la  direction  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  ou  aux  fibres  musculaires  ou  tendineuses,  ou  aux  replis 
naturels  de  la  peau,  ou  enfin  au  plus  grand  diamètre  de  la  tu¬ 
meur  ; 

2°  Qu’on  leur  donne  du  premier  coup  toute  l’étendue  et  la 
profondeur  qu’elles  doivent  avoir,  pour  abréger  le  temps  et  la 
douleur  ; 

3°  Que  la  peau  soit  toujours  tendue  avant  de  commencer  l’in¬ 
cision.  Cette  tension,  pour  être  exacte,  devrait  se  faire  à  la  fois 
des  deux  côtés  de  la  ligne  à  inciser,  et  dans  le  sens  opposé  à  la 
direction  que  le  bistouri  doit  suivre.  Souvent  on  se  contente  de 
tendre  deux  ou  même  un  seul  de  ces  trois  côtés  ;  alors  les  tégu¬ 
ments  sont  sujets  à  reculer  ou  à  se  plisser  sous  le  tranchant,  et 
l’opération  est  moins  facile; 

4°  Que,  dans  tous  les  temps  de  l’incision  ,  l’opérateur  soit  tou¬ 
jours  maître  de  sa  main  et  de  son  bistouri,  en  sorte  que  l’instru¬ 
ment  n’aille  ni  plus  profondément  ni  plus  loin  qu’il  n’est  néces¬ 
saire.  et  surtout  qu’il  ne  fasse  pas  d 'échappées  par  lesquelles  le 
chirurgien  ou  ses  aides,  ou  le  malade  même,  pourraient  être 
blessés. 

Les  deux  premières  règles  peuvent  souffrir  quelques  excep¬ 
tions;  les  autres  n’en  admettent  aucune.  La  dernière  surtout  est 
fort  importante,  et  celle  contre  laquelle  on  pèche  le  plus  commu¬ 
nément. 


6  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

1°  Incisions  simples.  Premier  procédé.  -“On  tend  la  peau  de 
plusieurs  manières  : 

1°  Avec  la  main  appliquée  à  plat,  le  pouce  et  l’index  écartés  ; 

2°  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  en  arrière ,  le  petit 
doigt  d’un  côté  et  le  pouce  de  l’autre; 

3°  Avec  l’indicateur  d’un  côté,  le  pouce  de  l’autre  ; 

Zl°  Avec  l’extrémité  des  quatre  doigts  placés  sur  la  même  ligne 
dans  le  sens  que  doit  parcourir  le  bistouri  ; 

5°  En  tirant  la  peau  d'un  côté,  tandis  qu’un  aide  la  retire  de 
l'autre  ; 

6°  En  faisant  écarter  la  peau  ou  les  tissus  par  des  aides ,  pour 
garder  ses  deux  mains  libres.  Toutes  ces  manières  peuvent  être 
utiles  selon  les  circonstances. 

La  peau  étant  suffisamment  tendue ,  le  chirurgien  prend  un 
bistouri  droit  en  troisième  position  ,  le  plonge  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  profondeur  voulue,  l’abaisse  de  manière  que  le  tran¬ 
chant  fasse  avec  la  peau  un  angle  de  Zi5°,  incise  en  pressant  et 
sciant  à  la  fois ,  et  en  terminant  l’incision  ,  le  relève  perpendicu¬ 
lairement  pour  éviter  ces  sections  effleurées  de  la  peau  qu’on 
appelle  des  queues. 

Le  même  procédé  convient  aux  incisions  droites  ou  courbes  ; 
seulement  pour  ces  dernières,  il  faut,  à  mesure  que  la  direction 
change ,  varier  aussi  la  tension  de  la  peau. 

Deuxième  procédé.  —  La  peau  tendue  comme  il  a  été  dit ,  on 
se  sert  du  bistouri  droit  ou  convexe ,  en  première ,  troisième  ou 
cinquième  position  ,  le  tranchant  incliné  sur  la  peau  à  angle  de 
20°  à  h 5°,  et  on  promène  le  bistouri  légèrement  sur  la  peau  sans 
faire  de  ponction  au  commencement ,  sans  le  relever  à  la  fin.  Le 
bistouri  a  besoin  de  parcourir  plusieurs  fois  le  même  chemin 
pour  diviser  la  peau  ,  couche  par  couche.  Ici  les  queues  sont 
inévitables  ;  inconvénient  léger  en  regard  des  avantages  qn’oifre 
quelquefois  ce  mode  d'opérer. 

Troisième  procédé.  On  soulève  un  repli  des  téguments  dont 
on  donne  un  côté  à  tenir  à  un  aide  ;  on  garde  l’autre  côté  entre 
le  pouce  et  l’indicateur  gauches.  Il  faut  serrer  fortement  ce  repli 
dans  toute  sa  hauteur,  et  le  tendre  selon  sa  longueur  en  deux 
sens  opposés.  La  main  droite,  armée  du  bistouri  droit  en  troi¬ 
sième  ou  cinquième  position  ,  fait  marcher  le  tranchant  perpen¬ 
diculairement  au  repli,  du  talon  à  la  pointe,  en  pressant  et  sciant 
à  la  fois,  de  manière  qu’un  seul  coup  divise  le  repli  j  usqu’à  sa  base. 


INCISIONS. 
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2°  Incisions  composées. — Très  variées,  elles  peuvent  se  ré¬ 
duire  à  cinq  formes  principales  :  en  V,  en  T,  en  croix  f,  en  el¬ 
lipse  C,  et  en  croissant  .  Elles  sont  soumises  aux  règles  gé¬ 
nérales  suivantes  : 

1°  Toutes  les  branches  des  incisions  composées  se  font  par  le 
premier  procédé  des  incisions  simples. 

2°  Quand  deux  incisions  doivent  se  toucher  par  un  point  com¬ 
mun,  la  seconde  doit  se  terminer  sur  la  première.  Cette  règle  a 
pour  but  de  permettre  toujours  de  tendre  la  peau. 

3°  Il  n’v  a  point  de  proportions  absolues  entre  les  branches 
d’une  incision  composée  ;  leur  étendue  varie  selon  les  diamètres 
de  la  partie  qu’on  veut  découvrir. 

U"  Quand  deux  incisions  unies  doivent  être  placées  Tune  au- 
dessus  de  l’autre,  il  faut,  en  général,  commencer  par  l’infé¬ 
rieure  ,  pour  éviter  que  le  sang  masque  les  parties. 

5°  On  commence,  en  général,  par  l’incision  la  plus  facile, 
parce  que  les  autres  tombant  sur  elle  sont  plus  courtes  et  plus 
aisées  à  terminer.  Ainsi ,  dans  l’incision  en  \  renversé,  on  com¬ 
mence  par  la  branche  droite  ;  ainsi  quand  il  y  a  une  incision 
transversale,  on  commence  toujours  par  celle-là. 

6°  Aucune  de  ces  règles  n’est  absolue  ;  il  est  même  quelques 
cas  où  il  est  nécessaire  de  les  enfreindre. 

Incision  enV.  —  Elle  résulte  de  deux  incisions  droites  dont  la 
seconde  vient  finir  à  angle  aigu  à  l’une  des  extrémités  de  la 
première.  Il  importe  toutefois  qu’elle  aboutisse  à  la  distance  de 
2  millimètres  au  moins  de  cette  extrémité,  afin  que,  même  dans 
le  cas  de  queue ,  la  peau  de  l’angle  qui  résulte  de  la  rencontre 
des  incisions  soit  toujours  parfaitement  divisée. 

Cette  incision  prend  le  nom  de  V  renversé  quand  le  sommet  est 
en  haut ,  d’incision  en  L  ,  quand  l’angle  est  à  peu  près  droit ,  etc. 

Incision  en  T.  —  C’est  une  incision  droite  sur  laquelle  en  vient 
tomber  une  autre ,  à  peu  près  vers  le  milieu  de  sa  longueur. 

Incision  cruciale  ou  tn  f. —  On  pratique  d’abord  l’incision 
transversale  aussi  étendue  qu’il  est  nécessaire  ;  puis  on  fait  re¬ 
monter  sur  sa  partie  moyenne  la  branche  inférieure  de  l’autre 
incision  ;  et  enfin  on  procède  à  la  branche  supérieure  qui  doit 
tomber  au  point  de  réunion  des  deux  autres. 

Quand  la  peau  est  engorgée ,  indurée ,  et  ne  recule  pas  devant 
e  bistouri ,  on  peut  ne  faire  que  deux  incisions ,  l’une  transver¬ 
sale  ,  l’autre  perpendiculaire. 
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L’incision  en  X  se  fait  de  même. 

Incision  elliptique  O-  —  Elle  résulte  de  deux  incisions  cour¬ 
bes  unies  à  chaque  extrémité.  L’une  étant  faite  d’abord  à  l’ordi¬ 
naire,  on  commence  l’autre  sur  la  première  même,  à  3  ou  h  milli¬ 
mètres  de  son  extrémité  gauche ,  et  on  la  finit  à  distance  égale 
de  son  extrémité  droite. 

Incision  en  croissant  —  Elle  résulte  de  deux  incisions 
courbes  dont  l’interne  appartient  à  un  plus  grand  cercle  que  l’ex¬ 
terne  ,  en  sorte  qu’elles  se  touchent  aux  deux  extrémités  et  cir¬ 
conscrivent  un  lambeau  de  peau  en  forme  de  croissant.  Le  pro¬ 
cédé  est  le  même  que  pour  l’incision  elliptique. 

On  peut ,  en  unissant  diversement  les  incisions ,  obtenir  des  fi¬ 
gures  plus  variées  ;  ainsi  l’union  d’un  \  renversé  et  d’une  in¬ 
cision  courbe  donne  l’incision  ovalaire  de  plusieurs  amputa¬ 
tions  ;  plusieurs  V  réunis  donnent  l’incision  en  étoile  ^  ;  mais 
l’étude  de  ces  cinq  variétés  suffit  pour  en  déduire  toutes  les 
autres. 

II.  Incisions  de  dedans  en  dehors.  — Celles-ci  se  font  tan¬ 
tôt  avec  le  bistouri,  d’autres  fois  avec  les  ciseaux,  qui  cependant, 
à  vrai  dire ,  coupent  à  la  fois  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans 
en  dehors.  Mais  la  manière  de  s’en  servir  étant  suffisamment 
connue ,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  incisions  au  bistouri. 
Celles-ci  se  pratiquent  avec  ou  sans  conducteur. 

1°  Sans  conducteur.  Premier  procédé,  —  Le  bistouri  droit, 
tenu  en  seconde  position,  pénètre  d’abord  par  une  ouverture  déjà 
existante,  ou  plonge  lui-même  presque  perpendiculairement 
dans  une  collection  de  liquide;  puis,  s’abaissant  de  telle  sorte 
que  le  dos  de  l’instrument  fasse  avec  la  peau  un  angle  de  d5°, 
il  marche  ainsi  en  tendant  et  en  divisant  sur  son  tranchant  obli¬ 
que  la  portion  de  peau  à  diviser,  et  se  relève  perpendiculaire¬ 
ment  pour  finir  l’incision.  Durant  l’opération ,  le  bord  cubital 
de  la  main  gauche  appuie  sur  la  peau  en  arrière  de  la  droite  pour 
augmenter  la  tension. 

Si  l’on  veut  inciser  contre  soi  par  ce  procédé ,  il  faut  tenir  le 
bistouri  en  première  position,  la  pointe  en  arrière. 

Deuxième  procédé.  —  Le  bistouri  droit  tenu  en  quatrième  po¬ 
sition,  on  fait  un  pli  à  la  peau  ;  on  traverse  ce  pii  à  sa  base ,  en 
enfonçant  le  bistouri  jusqu’au  talon,  et  on  coupe  le  pli  en  en¬ 
tier,  en  retirant  l’instrument,  et  faisant  agir  le  tranchant  du  tarin 
à  la  pointe. 


INCISIONS. 
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Si  le  pli  était  petit ,  du  même  coup  on  traverserait  sa  base  et 
on  l’inciserait  tout  entier  ;  c’est  ce  qu’on  fait  aussi  pour  quelques 
abcès  superficiels. 

Troisième  procédé.  —  Une  première  incision  étant  faite,  si  on 
veut  l’agrandir  ou  y  en  joindre  une  autre,  on  enfonce  le  bis¬ 
touri  à  plat,  en  quatrième  position,  sous  la  peau,  aussi  loin 
qu’on  le  juge  nécessaire  ;  alors  on  retourne  le  tranchant  en  haut 
par  un  mouvement  d’abaissement  du  poignet ,  on  traverse  la 
peau  avec  la  pointe ,  et  on  retire  ainsi  le  bistouri  avec  la  peau 
qu’il  soutient  et  qui  se  coupe  de  la  pointe  au  talon  sur  son  tran¬ 
chant  oblique. 

Quatrième  procédé.  Incision  ci  lambeau . —  On  n’en  use  guère 
que  dans  les  amputations.  La  portion  qui  doit  être  taillée  en 
lambeau  est  soulevée  avec  les  doigts  de  la  main  gauche;  on  la 
traverse  à  la  base,  de  part  en  part,  avec  le  bistouri  tenu  en 
troisième  position,  mais  à  plat;  et,  en  retirant  le  bistouri,  et 
par  des  mouvements  de  scie  s’il  est  nécessaire,  on  coupe  un 
lambeau  demi- circulaire  aussi  long  et  aussi  épais  qu’on  le 
désire. 

2°  Avec  un  conducteur.  Premier  procédé.  < — Une  sonde  can¬ 
nelée  étant  introduite  sous  la  peau  jusqu’au  point  où  doit  finir 
l’incision  ,  on  place  la  pointe  du  bistouri  sur  sa  cannelure  ,  l’in¬ 
strument  en  deuxième  position,  incliné  à  Ù5°.  On  le  fait  marcher 
ainsi  en  incisant  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  sonde  ;  là,  on  le  re¬ 
lève  perpendiculairement,  et  on  le  retire  en  même  temps  que  la 
sonde. 

Deuxième  procédé.  —  La  sonde  introduite  à  l’ordinaire ,  on 
glisse  le  bistouri  à  plat  en  quatrième  position,  jusqu’au  cul- 
de-sac;  alors  on  relève  à  la  fois  le  tranchant  et  la  pointe  ;  celle- 
ci  traverse  les  téguments ,  et  on  achève  l’incision  comme  il  a  été 

dit. 


T  Incisions  sous-cutanées. 

Elles  se  pratiquent  soit  avec  le  bistouri  droit  ordinaire,  soit 
avec  le  ténotome,  ou  quelque  autre  instrument  spécial.  Leur 
caractère  essentiel  est  de  ne  faire  à  la  peau  qu’une  petite  ouver¬ 
ture,  par  laquelle  l’instrument  pénètre  à  une  profondeur  plus 
ou  moins  grande,  pour  diviser  des  tissus  qu’on  ne  veut  point 
exposer  au  contact  de  l’air.  Il  y  a  quatre  principaux  procédés. 
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Premier  procédé.  —  La  peau  tendue  comme  pour  une  incision 
ordinaire,  on  porte  à  plat  le  bistouri  sous  la  peau  jusqu’à  l’en¬ 
droit  où  doit  commencer  l’incision;  et  alors  on  dirige  le  tran¬ 
chant  en  bas ,  en  haut  ou  de  côté ,  selon  le  sens  dans  lequel  on 
veut  couper,  et  on  le  retire  en  pressant,  de  telle  sorte  que  l’in¬ 
cision  finit  à  l’endroit  même  de  la  piqûre. 

Deuxième  procédé .  —  On  fait  faire  un  pli  à  la  peau ,  et  l’on 
traverse  ce  pli  à  la  base,  sans  faire  cependant  sortir  la  pointe  de 
l’autre  côté  ;  après  quoi,  le  pli  étant  abandonné  à  lui-même,  on 
se  comporte  comme  dans  le  premier  procédé. 

Quelques  chirurgiens  avaient  d’abord  traversé  le  pli  de  part 
en  part;  ce  qui  laissait  une  double  piqûre,  sans  rien  ajouter  à  la 
facilité  de  l’opération  :  aussi  la  double  piqûre  est  universellement 
rejetée. 

Troisième  procédé  —  On  attire  fortement  les  téguments  d’un 
côté  ,  de  telle  sorte  que  la  piqûre  ne  réponde  plus  à  l’une  des 
extrémités  de  l’incision  ;  mais  que. ,  quand  l’incision  est  faite  ,  et 
l’instrument  retiré,  les  téguments,  revenant  sur  eux-mêmes, 
éloignent  la  plaie  sous-cutanée  de  la  piqûre  extérieure.  On  est 
ainsi  bien  plus  assuré  encore  contre  la  pénétration  de  l’air  ;  pré¬ 
caution  quelquefois  surabondante,  quelquefois  aussi  indispen¬ 
sable. 

Quatrième  procédé.  —  On  commence  par  faire  une  piqûre  à 
la  peau  avec  une  lancette,  et  par  cette  piqûre  on  fait  pénétrer  un 
ténotome  mousse.  Ce  procédé  est  beaucoup  plus  prudent  que  les 
autres,  quand  on  opère  sur  une  région  où  l’on  pourrait  piquer 
des  nerfs  ou  des  vaisseaux. 


Art.  II.  —  üDissectîons. 

Les  dissections  sont  à  proprement  parler  les  incisions  du  tissu 
cellulaire.  Toutefois,  ce  n’est  pas  toujours  du  bistouri  ou  des  ci¬ 
seaux  qu’on  se  sert;  et  les  doigts,  le  manche  d’un  bistouri, 
l’extrémité  d’une  sonde  cannelée,  servent  souvent  à  déchirer,  à 
écarter  le  tissu  cellulaire,  soit  pour  aller  plus  vite,  soit  parce 
qu’on  craint  de  léser  des  organes  importants. 

Quand  on  emploie  le  bistouri ,  il  faut  toujours  tendre  les  tissus 
autant  que  possible,  comme  pour  les  incisions. 

Premier  procédé.  Dissection  libre. — Lorsqu’on  a  à  disséquer 


DISSECTIONS. 


il 


un  lambeau  de  peau  qui  n’a  point  contracté  d’adhérences  avec  les 
tissus  sous-jacents ,  on  saisit  le  bord  ou  l’extrémité  de  ce  lambeau 
entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche;  on  tend  à  l’é¬ 
carter  des  tissus  sous-jacents,  et  alors,  tenant,  le  bistouri  droit 
ou  convexe  en  première  position  ,  on  le  promène  d’un  côté  ou 
d’une  extrémité  du  lambeau  à  l’autre ,  parcourant  l’intervalle 
d’un  seul  coup,  et,  autant  que  possible,  faisant  agir  le  bistouri 
contre  soi. 

Si  l’on  a  à  disséquer  un  lambeau  moins  large  à  son  extrémité 
qu’à  sa  base,  comme  après  les  incisions  en  Y,  en  T,  en  f ,  en 
croissant,  chaque  coup  de  bistouri  doit  aller  d’un  bord  à  l’autre, 
et  augmenter  ainsi  d’étendue  à  mesure  qu’on  approche  de  la 
base.  Dans  ces  cas,  on  peut  même,  après  avoir  promené  le  bis¬ 
touri  de  haut  en  bas  en  première  position ,  le  ramener  de  bas 
en  haut  en  deuxième;  et  ainsi  de  suite.  Ce  mode  d’agir  est  plus 
prompt,  plus  brillant,  mais  exige  plus  d’habitude  que  le  pre¬ 
mier. 

Si  au  contraire  on  ne  dissèque  que  le  bord  d’une  incision 
droite  ou  elliptique,  les  coups  de  bistouri  sont  plus  étendus  en 
commençant  qu’en  finissant,  en  sorte  que  le  lambeau  est  déta¬ 
ché  plus  loin  à  son  centre  qu’à  ses  extrémités. 

Enfin,  dans  le  cas  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  lâche 
et  extensible,  on  peut  abréger  la  dissection  en  tirant  le  lambeau 
d’un  coté,  écartant  les  tissus  de  l’autre,  et  en  détruisant  avec 
l’indicateur  les  brides  qui  les  unissent. 

Deuxième  procédé.  Dissection  de  lambeaux  adhérents.  — On 
fait  agir  le  bistouri  de  môme,  mais  plus  lentement ,  à  plus  peîiis 
coups,  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  pénétrer  dans  les  tissus 
qu’on  veut  découvrir,  et  aussi  de  laisser  à  la  peau  une  épaisseur 
convenable. 

Troisième  procédé.  Dissection  en  dédolant . —  L’incision  de  la 
peau  achevée,  avec  une  bonne  pince  à  disséquer  on  soulève  des 
feuillets  minces  des  tissus  sous-jacents;  tandis  qu’avec  le  bistouri 
droit  ou  convexe  tenu  en  cinquième  posiiion ,  on  coupe  hori¬ 
zontalement  chaque  feuillet  au-dessous  du  bec  de  la  pince.  Ce 
procédé  n’est  guère  usité  que  quand  on  craint  d’offenser  un 
organe  important,  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  par 
exemple. 

On  peut  aussi,  dans  le  même  but,  se  servir  de  la  pointe  d’un 
bistouri  droit. 
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On  peut  encore  soulever  chaque  feuillet  sur  une  sonde  can¬ 
nelée  ,  et  inciser  ainsi  sur  la  sonde. 


Art.  III.  —  Ponctions. 


La  ponction  est  quelquefois  le  premier  temps  de  l'incision, 
avec  laquelle  elle  est  confondue.  Hors  de  là ,  et  à  part  quelques 
opérations  qui  s’y  rattachent,  comme  la  saignée,  la  vaccine,  etc.* 
la  ponction  n’a  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  buts  :  explorer 
la  nature  d’une  tumeur,  ou  donner  issue  à  ües  gaz  ou  à  des  li¬ 
quides. 

Nous  n’exposerons  ici  que  la  ponction  avec  le  bistouri,  la  lan¬ 
cette  et  le  trocart. 

1°  Ponction  du  bistouri.  —  Le  bistouri,  tenu  en  première,  se¬ 
conde,  ou  cinquième  position,  s’il  n'est  pas  besoin  de  beaucoup 
d’efforts  ;  en  troisième  ou  en  quatrième,  si  l’épaisseur  à  traverser 
est  forte,  est  enfoncé  d’un  seul  coup,  brusquement,  perpendicu¬ 
lairement ,  jusqu’à  la  profondeur  voulue,  et  qu’on  limite  d’or¬ 
dinaire  en  avançant  l’indicateur  jusqu’à  distance  égale  de  la 
pointe  du  bistouri.  On  le  retire  ensuite  perpendiculairement ,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  agrandir  l’ouverture. 

Quelquefois  on  enfonce  le  bistouri  plus  ou  moins  obliquement  ; 
c’est  surtout  quand  on  veut  détruire  le  parallélisme  entre  l’ou¬ 
verture  intérieure  et  celle  de  la  peau. 

2°  Ponction  avec  la  lancette.  —  On  tient  la  lancette  comme 
pour  la  saignée ,  savoir,  la  châsse  formant  un  angle  droit  avec  la 
lame  ;  la  lame  saisie  entre  le  pouce  et  l’indicateur ,  avancés 
d’ordinaire  jusqu’à  l’union  du  talon  avec  la  portion  tranchante, 
quelquefois  plus  près  de  la  pointe  ;  les  autres  doigts  très  lé¬ 
gèrement  fléchis,  en  sorte  qu’on  prenne  un  point  d’appui  soit 
sur  leurs  extrémités  réunies,  soit  sur  le  dos  des  phalangettes.  On 
enfonce  la  lancette  perpendiculairement  et  on  la  retire  de  même, 
à  moins  qu’on  ne  veuille  terminer  par  une  incision  ;  alors  on  la 
fait  marcher  comme  le  bistouri  en  deuxième  position. 

3°  Ponction  du  trocart.  —  Il  est  important,  avant  de  se  servir 
du  trocart,  de  s’assurer  qu’il  est  bien  libre  dans  sa  canule.  On  le 
saisit  de  telle  sorte  que  son  manche  soit  assujetti  dans  la  paume 
de  la  main  avec  les  trois  derniers  doigts ,  le  pouce  à  l’union  de 
la  canule  et  du  manche,  l'index  rapproché  de  la  pointe  à  la  dis¬ 
tance  où  celle-ci  doit  pénétrer;  et  on  le  plonge  perpendiculaire- 
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ment  et  avec  la  force  nécessaire.  Lorsqu’on  a  la  sensation  qu’on 
a  pénétré,  on  place  l’indicateur  et  le  médius  gauche  sous  le  pa¬ 
villon  de  la  canule,  le  pouce  dessus  pour  la  soutenir,  tandis  que 
les  mêmes  doigts  de  la  main  droite  saisissent  le  manche  du  tro¬ 
cart,  et  exercent  pour  l’extraire  une  traction  parallèle  à  son  axe. 
A  mesure  que  le  liquide  s’écoule,  on  presse  sur  la  canule,  afin 
que  l’affaissement  des  parois  de  la  cavité  où  elle  est  logée  ne  la 
lui  fasse  pas  abandonner.  On  en  dirige  selon  le  besoin  l'extré¬ 
mité  dans  les  divers  points  de  cette  cavité,  en  même  temps  qu’on 
exerce  des  pressions  à  l’extérieur,  pour  en  chasser  les  dernières 
gouttes  de  liquide;  il  faut  avoir  grand  soin  toutefois  que  le  bout 
de  la  canule  ne  presse  pas  contre  les  tissus  de  manière  à  en  être 
bouché. 

Pour  extraire  ensuite  la  canule,  le  pouce  et  l’indicateur  gauche 
en  saisissent  la  partie  située  immédiatement  au-dessus  de  la 
peau.  On  applique  l’indicateur  et  le  médius  droit  sous  son  pa¬ 
villon,  le  pouce  sur  son  orifice,  et  on  exerce  sur  elle  une  traction 
brusque  et  parallèle  à  son  axe,  tandis  que  les  doigts  de  la  main 
gauche  pressent  sur  les  téguments  pour  empêcher  que  les  tissus 
soient  tiraillés. 


CHAPITRE  II. 

CAUTÉRISATIONS. 

On  entend  en  général  par  cautérisation  l’application  du  feu 
ou  des  caustiques  sur  une  partie  où  l’on  veut  détruire  l’organi¬ 
sation  et  la  vie;  quelquefois  cependant  elle  se  propose  un  autre 
but  thérapeutique. 


Art.  Ier.  —  Application  des  caustiques. 


On  emploie  les  caustiques  sous  forme  liquide,  molle,  solide 
ou  pulvérulente.  Leur  application  est  soumise  à  des  règles  gé¬ 
nérales,  toutes  fondées  sur  ce  fait  important,  que  les  caustiques, 
même  solides,  n’agissent  qu’en  se  liquéfiant. 

1°  Déterger  avec  soin  la  surface  suppurante,  et  en  enlever 
toutes  les  humidités, 

2°  Préserver  les  parties  voisines,  et  surtout  les  parties  déclives, 
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en  les  recouvrant  d’emplâtres  ou  de  charpie  en  quantité  suffi¬ 
sante. 

3°  Éponger  exactement  le  sang  ou  la  sérosité  qui  suinte  durant 
l’application  du  caustique. 

4°  Après  la  cautérisation ,  enlever  avec  soin ,  soit  à  l’aide  de 
houlettes  de  charpie,  soit  par  des  lotions  répétées,  ce  qui  pour¬ 
rait  rester  de  caustique  non  employé. 

I.  Caustiques  liquides.  —  Ce  sont  les  acides  hydrochiorique , 
sulfurique,  nitrique;  les  dissolutions  concentrées  de  potasse, 
de  soude ,  de  nitrate  d’argent  ;  l’ammoniaque  liquide ,  le  ni¬ 
trate  acide  de  mercure,  le  deuto-chlorure  liquide  d’antimoine; 
le  collyre  de  Lanfranc,  dont  le  sulfure  jaune  d’arsenic  et  l’oxide 
vert  de  cuivre  forment  la  base  ;  l’eau  phagédénique,  etc. 

Tout  récemment ,  M.  Récamier  a  employé  contre  les  cancers 
l’eau  régale  contenant  en  dissolution  une  certaine  quantité  de 
chlorure  d’or  pur.  La  proportion  est  de  30  centigrammes  de 
chlorure  pour  30  grammes  d’acide  hydro-chloronitrique. 

Procédé  opératoire.  —11  est  le  même  pour  tous.  La  partie  bien 
détergée,  on  plonge  dans  le  liquide  un  pinceau  de  charpie  ou  de 
linge  fin  assujetti  sur  une  tige  de  bois  assez  longue,  ou  porté  au 
bout  de  pinces  à  disséquer  ;  et  on  porte  ce  pinceau  dans  tous  les 
coins  de  la  surface  à  cautériser,  en  l’appuyant  et  l’exprimant 
aussi  fort  qu’on  le  juge  convenable;  puis  on  enlève  le  superflu 
avec  des  boulettes  de  charpie  sèche;  ou  bien  si  le  caustique  a  été 
porté  au  fond  d’une  cavité ,  on  le  délaie  et  on  l’entraîne  par  des 
injections  abondantes. 

On  a  conseillé  d’entourer  la  partie  d’un  emplâtre  de  diac.hylon 
ou  de  cérat,  percé  à  son  centre  dans  l’étendue  convenable  ;  pré¬ 
caution  surabondante,  mais  qui  quelquefois  n’est  pas  à  négliger. 

Appréciation.—  Le  collyre  de  Lanfranc,  l’eau  phagédénique,  la 
solution  de  nitrate  d’argent,  sont  des  cathérétiques  faibles,  qu’on 
n’emploie  que  contre  les  ulcères  superficiels  des  gencives,  de  la 
bouche  et  des  parties  génitales.  Les  acides  concentrés  agissent  à 
l’instant  :  aussi  leur  action  s’arrête  à  une  petite  profondeur,  et  il 
est  aisé  de  la  graduer.  L’escarre  qu’ils  produisent  est  sèche,  jau¬ 
nâtre  avec  l’acide  nitrique,  noirâtre  avec  l’acide  sulfurique.  Les 
solutions  de  soude  et  de  potasse  agissent  quelque  temps  encore 
après  leur  application  ;  il  est  donc  nécessaire  d’en  enlever  avec 
soin  le  superflu;  encore  ne  saurait-on  graduer  leur  action  avec 
certitude.  Le  deutochlorure  d’antimoine  liquide  forme  rapide- 
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ment  une  escarre  sèche,  dont  on  peut  mieux  limiter  l’étendue. 
On  l’emploie  généralement  et  avec  succès  dans  les  plaies  enveni¬ 
mées  ,  et  contre  les  verrues  dont  on  a  excisé  la  base.  Mais  pour 
les  tumeurs  de  nature  suspecte,  le  nitrate  acide  de  mercure  est 
préférable.  Il  donne  lieu  à  une  escarre  sèche  et  solide,  d’abord 
blanche,  puis  jaune,  puis  noirâtre,  qu’on  peut  graduer  assez 
bien,  et  qui  s’étend  aussi  profondément  qu’il  est  nécessaire; 
mais  surtout  ii  dispose  les  parties  sous-jacentes  à  une  prompte 
cicatrisation. 

Le  nouveau  caustique  de  M.  Récamier  paraît  cependan  t  l’em¬ 
porter  sur  le  nitrate  de  mercure.  On  peut ,  avec  lui ,  cautériser 
profondément  ;  il  donne  lieu  à  une  escarre  qui  se  détache  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours;  et  après  sa  chute  on  répète  la 
cautérisation  selon  le  besoin.  On  assure  que  son  application  est 
peu  douloureuse,  et  surtout  que  son  action  est  purement  locale, 
ce  qui  lui  assurerait  sur  tous  les  autres  une  supériorité  incon¬ 
testable.  En  effet,  tous  ces  caustiques  énergiques  causent  de 
vives  douleurs;  et  il  faut  éviter,  surtout  chez  les  sujets  nerveux, 
de  les  employer  sur  de  larges  surfaces.  Ainsi  on  a  vu  le  nitrate 
de  mercure  déterminer  quelquefois  des  coliques  violentes ,  la 
diarrhée,  et  même  des  selles  sanguinolentes  (Dupuytren). 

IL  Caustiques  mous.  —  Les  principaux  sont  :  la  pommade  am¬ 
moniacale,  la  pâte  arsenicale  et  la  pâte  de  chlorure  de  zinc. 

Application  de  lapommade  ammoniacale  (Gondret).  —  Cette 
pommade  est  formée  départies  égales  d’axonge  et  d’ammoniaque. 
On  en  étend  sur  un  linge  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  plus 
ou  moins  étendue,  selon  l’effet  qu’on  veut  obtenir.  On  applique 
cet  emplâtre  sur  la  peau,  à  la  manière  ordinaire.  Après  quelques 
minutes,  la  peau  rougit;  puis  apparaissent  des  phlyctènes;  et  dix 
ou  quinze  minutes  après  Eapplication,  une  escarre  plus  ou  moins 
profonde  est  formée. 

M.  Gondret  la  substitue  à  l’emploi  du  feu  dans  tous  les  cas  de 
révulsion  ;  ainsi ,  il  remplace  par  ce  moyen  le  moxa  ,  la  cautéri¬ 
sation  sincipi taie,  etc. 

Application  de  la  pâte  arsenicale.  —  On  délaie  avec  de  la 
salive  ou  de  l’eau  la  poudre  dite  de  Rousselot,  de  manière  à  ob¬ 
tenir  une  pâte  molle,  médiocrement  liée,  et  susceptible  de  s’é¬ 
tendre  facilement.  On  absterge  la  surface  malade,  ou  même  on 
la  rafraîchit  avec  le  bistouri,  et  on  la  recouvre  d’une  couche  de 
pâte  de  deux  à  trois  millimètres  d’épaisseur,  en  empiétant  très 
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peu  au-delà  des  bords  de  l’ulcération.  On  étend  ensuite  sur  le  caus¬ 
tique  de  la  toile  d’araignée ,  ou  de  la  charpie  râpée  ou  très  fine  ; 
des  compresses  et  un  bandage  approprié  soutiennent  l’appareil. 

L’escarre  se  fait  en  quelques  jours ,  se  détache  du  dixième  au 
vingtième,  quelquefois  plus  tard,  avec  la  pâte  qui  lui  est  restée 
adhérente,  laissant  à  nu  une  surface  rouge ,  solide,  grenue,  et 
prompte  à  se  cicatriser.  Quelquefois,  surtout  quand  on  l’applique 
sur  le  nez ,  l’escarre  et  la  pâte  en  se  desséchant  forment  une 
croûte  qui  ne  tombe  que  du  vingt-cinquième  au  quarantième  jour, 
et  sous  laquelle  l’ulcère  s’est  complètement  guéri.  Le  plus  sou¬ 
vent  une  application  suffit;  s’il  restait  encore  des  tissus  de  mau¬ 
vais  aspect,  on  procéderait  immédiatement  à  une  seconde.  On 
panse  la  plaie  qui  en  résulte  avec  la  charpie  sèche.  La  cicatrice 
obtenue  par  suite  de  ce  moyen  est  épaisse,  blanche,  solide, 
et  moins  difforme  que  celle  qui  succède  à  l’emploi  du  bistouri. 

Ce  caustique  cause  en  général  des  douleurs  vives  et  brûlantes  ; 
employé  sur  de  larges  surfaces ,  il  a  donné  lieu  à  des  accidents 
d’empoisonnement  dépendant  de  sa  composition.  La  poudre  de 
Rousselot  contient  0,22  de  sang-dragon,  0,70  d’oxide  sulfuré 
rouge  de  mercure,  et  0,08  d’oxide  blanc  d’arsenic. 

Application  de  la  pâle  de  chlorure  de  zinc  (Canquoin).  — Ce 
caustique  est  composé  de  chlorure  de  zinc  et  de  farine,  en  diverses 
proportions  :  la  pâte  n.  1  est  composée  de  deux  parties  de  farine, 
une  de  chlorure  de  zinc;  dans  le  n.  2  il  entre  trois  parties  de  fa¬ 
rine  ,  et  quatre  dans  le  n.  3*  On  mélange  le  chlorure  de  zinc  avec 
la  farine  en  ajoutant  le  moins  d’eau  possible ,  et  on  laisse  la  pâte 
à  l’air  pour  en  attirer  l’humidité ,  et  pour  qu’elle  acquière  ainsi 
l’élasticité  et  la  perfection  convenables.  M.  Bureaud  mêle  la  fa¬ 
rine  et  le  chlorure  en  proportions  égales  :  il  a  proposé  aussi  de 
substituer  à  la  farine  le  sulfate  de  chaux.  M.  Velpeau  a  fait  re¬ 
marquer  que  le  chlorure  doit  se  transformer,  au  contact  de  l’eau, 
en  hydrochlorate ,  et  que  l’hydrochlorate  de  zinc ,  qui  revient 
beaucoup  moins  cher,  a  tout  autant  d’efficacité  que  le  chlorure 
employé  de  cette  façon.  M.  Velpeau  a  donné  aussi  d’autres  pro¬ 
portions  pour  la  pâte  ;  ainsi  à  cinquante  parties  de  farine  il  ajoute 
cent  parties  de  chlorure  ou  cent  cinquante  d’hydrochloratc.  Ce 
mélange  ne  se  dessèche  point,  ne  tombe  point  en  déliquium,  et 
ne  perd  avec  le  temps  aucune  de  ses  propriétés  caustiques. 

M.  Canquoin  avait  annoncé  que  la  pâle  de  chlorure  était  élas¬ 
tique  ,  et  en  conséquence  ne  pouvait  s’appliquer  que  sur  des  sur- 
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faces  planes.  Pour  la  rendre  maniable  ,  il  ajoutait  à  deux  parties 
de  chlorure  de  zinc  une  partie  de  chlorure  d’antimoine  (  beurre 
d’antimoine);  mais,  suivant  M.  Velpeau, la  première  pâle  s’appli¬ 
que  où  l’on  veut  et  comme  on  veut,  et  l’addition  du  beurre  d’an¬ 
timoine  est  inutile. 

Pour  appliquer  cette  pâte  ,  il  faut  d’abord  mettre  le  derme  â 
nu.  On  coupe  ensuite  une  rondelle  de  pâte  de  l’étendue  que  l’on 
veut  donner  à  l’escarre,  et  d’une  épaisseur  variable  selon  l’é¬ 
paisseur  des  tissus  et  la  force  de  la  pâte  elle-même.  Si  l’on  a 
affaire  à  une  tumeur  fort  saillante ,  on  graduera  l’épaisseur  de 
la  pâte  en  l’augmentant  beaucoup  au  centre,  ou  en  la  diminuant 
à  la  circonférence  :  le  caustique  agit  nettement  dans  les  limites 
de  son  application,  sans  se  répandre  plus  loin,  et  à  une  profon¬ 
deur  qui  est  en  raison  directe  de  son  épaisseur  ;  en  sorte  qu’on 
peut,  en  une  seule  fois,  détruire  la  tumeur  la  plus  profonde 
comme  le  cancer  le  plus  superficiel. 

III.  Caustiques  solides.  —  Les  plus  usités  sont  :  la  potasse 
caustique,  le  nitrate  d’argent  et  les  trochisques. 

Application  de  la  potasse  caustique.  Premier  procédé.  — On 
applique  sur  la  peau  un  emplâtre  de  diachylon ,  percé  au  centre 
d’une  ouverture  de  la  forme  qu’on  veut  donner  à  l’escarre,  mais 
d’une  étendue  moindre  de  moitié.  Au  centre  de  cette  ouverture, 
on  place  un  ou  plusieurs  fragments  de  potasse  ,  qu'on  recouvre 
d’un  emplâtre  de  diachylon  plus  grand  que  le  premier,  et  enfin 
d’une  compresse  et  d’une  bande. 

Après  six  ou  sept  heures ,  l’action  du  caustique  est  épuisée  ; 
on  lève  l’appareil,  et  on  trouve  une  escarre  plus  large  du  double 
que  l’ouverture  de  l’emplâtre,  d’un  jaune  brunâtre.  On  la  fend 
avecle  bistouri,  oul’on  attend  qu’elle  se  détache  ,  selon  le  besoin. 

C’est  ainsi  qu’on  établit  un  cautère  ou  qu’on  ouvre  certains 
abcès.  11  faut  prendre  garde  de  ne  pas  trop  employer  de  potasse  ; 
une  couche  d’un  millimètre  suffit,  en  général,  pour  traverser 
complètement  la  peau.  Ordinairement,  la  moiteur  de  la  peau 
suffit  pour  liquéfier  la  potasse.  Si  la  peau  était  très  aride,  comme 
chez  les  vieillards,  on  l’humecterait  avec  un  peu  de  sali\e  ou 
une  goutte  d’eau. 

Deuxième  procédé.  —  Pour  porter  la  potasse  à  de  grandes  pro¬ 
fondeurs  ,  Dupuytren  avait  fait  fondre  des  trochisques  de  potasse 
pure,  terminés  en  cône,  de  six  à  huit  centimètres  de  hauteur, 
de  trois  centimètres  de  diamètre  à  la  base.  On  les  fixe  sur  un 
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long  porte-crayon  ;  on  les  applique  par  la  base,  si  la  surface  à 
cautériser  est  large  et  unie  ;  par  le  sommet,  si  elle  est  creusée  de 
Cavités.  Il  faut  avoir  soin  de  garnir  les  environs,  et  surtout  la 
partie  la  plus  déclive  ;  car  la  potasse  se  liquéfie  très  aisément,  et 
aurait  tout  le  danger  des  caustiques  liquides. 

M.  Mayor  use  tout  simplement  de  potasse  coulée  en  cylindre  ; 
en  se  fondant  dans  les  tissus,  elle  acquiert  d’elle-même  la  forme 
conique,  très  favorable  pour  l’enfoncer  profondément. 

La  potasse,  appliquée  à  des  tumeurs  volumineuses,  a  l’avan¬ 
tage  de  réduire  les  tissus  qu’elle  touche  en  une  espèce  de  putri- 
lage,  assez  semblable  à  la  pourriture  d’hôpital;  et  cette  croûte 
noire,  molle,  humide,  qui  n’est  autre  qu’un  véritable  savon 
animal  ,  s’enlève  très  facilement  en  l’essuyant  avec  une  éponge, 
de  la  charpie  ou  un  linge.  On  peut  donc  répéter  son  application 
tous  les  jours,  d’autant  plus  que  ce  caustique  n’exaspère  pas 
l’irritation  et  ne  provoque  pas  la  dégénérescence  (Mayor).  L’es¬ 
carre  des  téguments  est  un  peu  moins  molle  ;  elle  se  détache  en 
lambeaux  à  chaque  pansement,  du  sixième  au  dixième  jour. 

Procédé  du  grcind  hôpital  de  Tienne.  —  On  pulvérise  dans 
un  mortier  de  fer  cinq  parties  de  potasse  caustique  ,  en  ajoutant 
peu  à  peu  six  parties  de  chaux  vive  en  poudre  ;  on  renferme  ce 
mélange  dans  un  flacon  bouché  à  1  émeri.  Pour  s’en  servir,  on 
en  verse  quantité  suffisante  dans  une  soucoupe,  et  l’on  ajoute 
assez  d’alcool  ou  d’eau  de  Cologne  pour  faire  une  pute  qu’on  pé¬ 
trit  avec  une  spatule  d’argent.  On  applique  sur  la  peau  une  cou¬ 
che  de  cette  pâte,  de  h  millimètres  environ  d’épaisseur,  en  ayant 
soin  d’en  circonscrire  nettement  les  bords  avec  la  spatule  mouillée 
d’alcool,  et  de  lui  donner  les  dimensions  voulues,  car  l’escarre 
présentera  exactement  la  même  forme.  Au  bout  de  cinq  à  sfx 
minutes,  la  peau  est  cautérisée  jusqu’au  tissu  cellulaire,  ce 
qu’on  reconnaît  à  l’apparition  d’une  petite  ligne  grise  sur  les  bords 
de  la  pâte  caustique;  dès  lors  on  peut  enlever  celle-ci  et 
laver  l’escarre  avec  un  peu  d'eau  vinaigrée.  Si  l’on  voulait  une 
escarre  plus  profonde,  on  laisserait  la  pâte  dix,  quinze  et 
même  vingt  minutes  sur  la  peau.  La  douleur  est  extrêmement 
modérée,  et  le  plus  souvent  inférieure  à  celle  d’un  vésica¬ 
toire. 

Outre  une  plus  grande  promptitude  d’action  ,  ce  procédé  a  le 
grand  avantage  de  donner  des  résultats  sûrs  et  précis.  La  chaux 
empêche  la  potasse  de  se  répandre  au  loin ,  et  la  rend  plus 
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active  en  lui  enlevant  l’acide  carbonique  qu’elle  contiendrait 
encore;  elle  n’agit  que  comme  excipient. 

Application  du  nitrate  d’argent.  —  Le  nitrate  d’argent,  fondu 
en  petits  cylindres  fixés  dans  un  porte-crayon  d’argent  appelé 
porte-pierre ,  s’applique  par  la  base  du  cylindre  ou  même  par 
les  côtés  ;  d’autres  fois ,  on  le  taille  en  cône  plus  ou  moins  allongé. 
Si  l’on  agit  sur  une  surface  vive,  il  faut  la  déterger  d’abord; 
si  la  peau  est  recouverte  d’épiderme,  il  faut  humecter  le  caus¬ 
tique  avec  un  peu  d’eau  ou  de  salive.  L’escarre  est  sèche ,  peu 
profonde,  blanche  et  argentée  d’abord,  bientôt  noire,  et  tombe 
au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  essuyer  le  caustique  avant  de 
le  renfermer  dans  son  étui. 

On  porte  aussi  le  nitrate  d’argent  à  de  grandes  profondeurs; 
mais  c’est  le  plus  souvent  à  l’aide  de  porte-caustiques  spéciaux 
qui  seront  décrits  plus  tard. 

Des  trochisques.  —  On  appelle  ainsi  des  pâtes  composées  en 
général  avec  les  oxides  de  plomb,  de  mercure,  d’arsenic  ,  etc.  , 
dont  on  formait  des  cônes  et  des  cylindres,  et  qu’on  faisait  ainsi 
sécher.  On  enfonçait  ces  cônes  ou  ces  cylindres  dans  divers 
points  d’une  tumeur  qu’on  cautérisait  ainsi  profondément ,  par 
masses ,  et  en  graduant  l’action  du  caustique.  Peut-être  ce 
moyen  est-il  trop  dédaigné  aujourd’hui. 

IV.  Caustiques  pulvérulents.  —  On  employait  autrefois,  sous 
cette  forme,  les  cendres  alcalines  de  certains  végétaux,  les 
poudres  d’iris,  de.  Sabine,  etc.,  l’oxide  rouge  de  mercure,  l’a¬ 
lun  calciné.  Ce  dernier  peut  encore  trouver  une  utile  applica¬ 
tion  sur  les  larges  plaies  à  bourgeons  luxuriants;  il  est  d’expé¬ 
rience  qu’il  les  réprime  mieux  que  le  nitrate  d’argent.  On 
déterge  la  plaie,  puis  on  étend  sur  toute  la  surface  une  couche 
de  2  à  3  millimètres  d’épaisseur;  deux  jours  après,  la  poudre 
caustique  forme  une  sorte  de  croûte  sous  laquelle  on  trouve  la 
plaie  vive  et  rouge ,  et  les  bourgeons  réprimés.  On  réitère  cette 
application  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire;  il  n’y  a  aucun  in¬ 
convénient  à  redouter. 

Art.  SI.  — Application  du  feu,  ou  Pyrotechnie  chirurgicale. 

Il  y  a  deux  moyens  d’appliquer  le  feu  :  1°  les  cautères  métalli¬ 
ques,  appelés  aussi  cautères  actuels;  2°  diverses  autres  substan¬ 
ces,  comme  l’eau  et  l’huile  bouillantes,  lemoxa,  la  poudre  à 
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canon,  le  phosphore  en  ignition ,  etc.  Nous  ne  traiterons  ici  que 
des  premiers,  les  autres  appartenant  à  la  petite  chirurgie. 

1°  Des  cautères  métalliques  ou  cautères  actuels. 

Les  cautères  sont  composés  d’un  manche,  d’une  tige  ,  et  d’un 
renflement  ou  extrémité  cautérisante. 

Le  manche,  en  buis  ou  en  ébène,  peut  être  fixé  à  la  lige,  ou 
s’en  séparer  à  volonté ,  et  servir  alternativement  pour  tous  les 
cautères;  alors  il  se  compose  de  deux  parties,  l’une  en  bois,  li¬ 
mée  à  huit  pans,  de  8 centimètres  de  longueur;  surmontée  de  la 
seconde,  espèce  de  demi-colonne  en  acier,  longue  de  6  centimè¬ 
tres  ,  et  percée  d’un  canal  carré  destiné  à  recevoir  la  queue  de 
la  tige,  que  l’on  y  fixe  à  l’aide  d’une  vis  de  pression.  La  tige  et 
le  rendement  sont  en  acier  :  la  tige  arrondie  en  baguette,  ex¬ 
cepté  a  la  queue,  longue  de  20  à  2Zi  centimètres,  tantôt  continue 
en  droite  ligne  avec  le  renflement,  tantôt  coudée  à  peu  de  dis¬ 
tance,  à  angle  de  90°  à  120°. 

Le  cautère  prend  son  nom  de  la  forme  du  renflement  :  il  est 
dit  en  roseau ,  quand  il  offre  un  cylindre  de  U  millimètres  de 
long,  de  13  de  diamètre,  arrondi  à  son  extrémité  et  continu 
en  droite  ligne  avec  la  lige;  olivaire ,  quand  il  est  façonné  en 
olive;  conique ,  quand  il  représente  un  cône  obtus  de  27  mil¬ 
limètres  de  hauteur  sur  18  de  diamètre  à  la  base;  cuitellaire 
ou  hast He,  quand  il  figure  une  petite  hache  à  tranchant  mousse, 
épaisse  au  dos  de  9  millimètres;  nummulaire ,  c’est  un  disque 
de  27  millimètres  de  diamètre  sur  9  d’épaisseur;  octogone, 
plaque  quadrilatère  à  angles  abattus;  annulaire ,  quand  la  tige 
directe  aboutit  à  un  renflement  sphérique  surmonté  d’une  por¬ 
tion  annulaire  assez  semblable  à  une  couronne  de  trépan,  et  de 
6  millimètres  de  profondeur  (Percy).  M.  Mayor  a  réuni  à  la  même 
tige  deux  tranchants  mousses,  ce  qui  fait  un  cautère  bicultel- 
laire ,  etc.  Tous  ces  cautères  pourraient  très  bien  se  réduire  à 
trois  :  l’olivaire,  le  cuitellaire,  et  l’octogone  ou  le  nummulaire. 

2°  Procédés  opératoires . 

On  les  fait  chauffer  dans  un  réchaud  portatif  à  un  feu  de  char¬ 
bon  très  aident;  un  aide  les  entretient  au  degré  de  chaleur 
convenable.  La  chaleur ,  mesurée  d’après  la  couleur  que  prend 
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l’acier,  varie  en  montant  du  gris  au  rouge  obscur,  au  rouge 
cerise,  et  enfin  au  blanc  qui  en  indique  le  maximum.  Plus  le 
métal  est  chaud,  mieux  il  détruit  les  parties  et  moins  il  cause 
d’irritation  ;  en  sorte  que  le  cautère  à  blanc  l’emporte  de  tous 
points  sur  les  autres. 

L’instrument  suffisamment  chauffé  ,  on  l'assujettit  sur  le  man¬ 
che  ;  on  saisit  ce  manche  à  pleine  main ,  en  l’enveloppant  au 
besoin  d’une  compresse;  on  l’applique  sans  délai  suivant  lis 
procédés  que  nous  allons  décrire  ;  puis  on  l’éteint  dans  l’eau 
froide  qui  en  retrempe  en  quelque  façon  l’acier. 

On  emploie  le  cautère  actuel  de  trois  manières  : 

1°  Cautérisation  objective.  —  On  fait  chauffer  à  blanc  le  cau¬ 
tère  nummulaire,  et  on  l’expose  d’abord  à  16  centimètres  de  dis¬ 
tance  des  parties  qu’on  veut  stimuler,  en  le  rapprochant  à  mesure 
qu’il  se  refroidit.  Une  seule  application  .suffit  pour  l’ordinaire. 

Cette  cautérisation  fait  rougir  et  gonfler  les  tissus,  y  déve¬ 
loppe  une  douleur  assez  vive,  en  un  mot  produit  une  inflam¬ 
mation  artificielle  utile  dans  les  ulcères  atoniques  et  certaines 
tumeurs  scrofuleuses. 

On  a  proposé  ,  dans  le  même  but,  de  promener  à  distance  de 
la  partie  des  charbons  ardents  tenus  avec  des  pinces  à  anneaux, 
ou  de  concentrer,  à  l’aide  d’une  ou  plusieurs  lentilles,  les 
rayons  solaires.  Ces  moyens  sont  à  peu  près  oubliés. 

T  Cautérisation  transcurrente.  —  Elle  consiste  à  promener 
sur  la  peau  le  cautère  cultellaire  chauffé  à  blanc,  et  à  tracer  ainsi 
avec  vitesse  et  légèreté  des  raies  qui  n’intéressent  que  le  corps 
du  derme.  Le  nombre  de  ces  raies  varie  suivant  l’effet  qu’on 
veut  produire;  leur  direction ,  tout  aussi  variable,  suit  en  gé- 
néral  la  longueur  des  membres.  Il  convient,  pour  ne  pas  hésiter, 
de  tracer  d’abord  les  lignes  avec  de  l’encre ,  et  d’effleurer  à  peine 
la  peau  avec  le  premier  cautère ,  afin  qu’il  suffise  à  parcourir 
toutes  les  lignes  tracées.  On  en  emploie  un  second,  ou  l’on  fait 
réchauffer  le  premier  s’il  est  nécessaire ,  et  on  le  repasse ,  sans 
appuyer,  sur  les  mêmes  lignes. 

Le  cautère  bicultellaire  de  M.  Mayor,  en  faisant  deux  raies  au 
lieu  d’une,  abrège  un  peu  l’opération. 

L’escarre  de  ces  raies  est  de  couleur  d’or  et  ne  semble  d’abord 
qu’un  trait  léger;  mais  elle  s’élargit  peu  cà  peu,  et  entame  le 
derme  à  une  assez  grande  profondeur.  Après  sa  chute ,  la  cica¬ 
trisation  est  prompte,  et  resserre  notablement  la  peau  de  la  partie. 

11  ne  faut  jamais  aller  jusqu’à  diviser  les  téguments  ;  cette  mau- 
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vaise  manœuvre ,  au  lieu  de  rétablir  leur  élasticité,  ne  ferait  que 
l’affaiblir  davantage  ;  de  là  souvent  des  excroissances  fongueuses 
et  des  ulcères  difficiles  à  cicatriser. 

On  panse  les  premiers  jours  avec  de  la  flanelle  sèche,  des  linges 
chauds  ou  trempés  dans  le  vin,  pour  entretenir  la  stimulation; 
quand  l’inflammation  est  déclarée ,  on  a  recours  aux  antiphlo¬ 
gistiques. 

3°  Cautérisation  proprement  dite  ou  inhérente.  —  Elle  consiste 
à  appliquer  le  cautère  chauffé  à  blanc,  tantôt  sur  des  vaisseaux 
ouverts ,  plus  souvent  sur  des  tissus  dégénérés  ou  sur  des  plaies 
de  mauvais  caractère.  La  forme  du  cautère  et  les  précautions  à 
prendre  pour  garantir  les  tissus  voisins  varient  selon  les  cas  et 
les  régions.  Quant  à  la  force  avec  laquelle  il  faut  appuyer ,  le 
chirurgien  doit  se  rappeler  que  les  effets  du  cautère  s’étendent 
toujours  au-delà  du  point  où  il  s’est  arrêté,  et  que  s’il  a  fait  un 
trajet  de  6  millimètres,  l’escarre  en  aura  quatre  de  plus. 

Pour  garantir  les  parties  voisines,  on  a  proposé  de  les  recou¬ 
vrir  de  linges  mouillés  ;  mais  l’eau  qui  s’en  écoule  refroidit  le 
cautère;  il  est  préférable  d’appliquer  un  emplâtre  ou  un  mor¬ 
ceau  de  carton  percé  au  centre  d’une  ouverture  suffisante;  on 
peut  même  très  bien  s’en  passer.  Si  l’on  cautérise  à  quelque  pro¬ 
fondeur,  on  a  conseillé  des  canules  en  bois  ou  en  métal.  Percy, 
qui  leur  reproche  de  s’échauffer  trop  vite,  en  a  fait  une  en  acier 
pour  son  cautère  en  roseau,  à  laquelle  il  a  donné  2  millimè¬ 
tres  d’épaisseur.  La  chose  importante  est  de  cautériser  vite , 
pour  que  l’action  du  feu  n’ait  pas  le  temps  de  se  communiquer 
trop  loin.  Si  les  parties  sont  profondes,  on  élargit  la  plaie  qui  y 
conduit,  et  on  attend  que  le  sang  ait  cessé  de  couler;  on  peut 
aussi  se  servir  avec  avantage  des  conduits  de  carton  imaginés 
par  Camper.  Nous  y  reviendrons  en  traitant  de  la  carie. 

La  douleur  occasionnée  par  la  cautérisation  n’est  pas  aussi 
cruelle  qu’on  le  croirait,  surtout  si  le  cautère  a  été  extrêmement 
chauffé.  Il  n’y  a  guère  que  celle  de  la  peau  qui  soit  très  vive  : 
aussi  est-il  de  précepte  d’inciser  et  de  disséquer  la  peau  quand 
cela  est  possible  ,  avant  d’appliquer  le  feu  ;  les  tissus  adipeux , 
glanduleux  ,  musculaires,  sont  beaucoup  moins  sensibles,  bien 
moins  encore  les  tumeurs  anomales,  polypeuses  et  sarcomateuses 
(Percy)  ;  enfin  les  os  sentent  à  peine,  et  on  a  vu  la  cautérisa¬ 
tion  n’y  causer  qu’un  prurit  agréable  (A.  Paré).  Du  reste,  les 
vieillards  la  supportent  mieux  que  les  jeunes  gens  ;  et  les  enfants, 
même  très  jêunes,  mieux  que  tous  les  autres» 
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LIGATURE  EN  MASSE. 

Connue  des  anciens  pour  l’ablation  des  tumeurs  pédicuîées  et 
l’opération  de  certaines  fistules,  perfectionnée  et  variée  par  Lè¬ 
vre  t  ,  conseillée  par  Wrabetz  pour  l’amputation ,  envisagée  enfin 
d’une  manière  plus  générale  par  M.  Mayor,  elle  consiste  à  étrein¬ 
dre  les  parties ,  soit  pour  les  diviser  lentement ,  soit  pour  y  sus¬ 
pendre  la  circulation,  et  procurer  la  séparation  parla  gangrène. 

La  nature  du  lien  a  varié;  on  l’a  choisi  en  soie,  en  fil  de 
chanvre,  en  ficelle  ou  en  fil  métallique,  soit  de  plomb  ou  d’argent 
recuit;  toutes  ces  substances  peuvent  avoir  leur  utilité;  l’essen¬ 
tiel  est  qu’il  soit  égal  et  fort.  S’il  est  de  soie  ou  de  chanvre,  on 
le  frotte  de  savon  afin  qu’il  glisse  mieux. 

1°  Procédés  d’application  de  la  ligature , 

Les  procédés  généraux  d’application  se  rattachent  à  deux  mé¬ 
thodes  ,  la  méthode  ordinaire  et  la  méthode  sous-cutanée,  et  ne 
regardent  que  les  tumeurs  soumises  à  la  vue  ;  celles  qui  siègent 
dans  les  cavités  profondes  réclament  des  moyens  spéciaux  que 
nous  exposerons  plus  tard.  Les  règles  générales  sont  : 

1°  De  choisir  une  ligature  suffisamment  forte  pour  les  parties 
qu’elle  doit  embrasser; 

T  De  n’embrasser  qu’une  épaisseur  modérée  de  tissus  :  Qui 
trop  embrasse  mal  élreint  (Mayor)  ; 

3°  De  ne  jamais  comprendre  la  peau  dans  la  ligature.  Il  faut 
donc  l’inciser  ou  la  disséquer  d’abord ,  à  moins  que  le  pédicule 
ne  soit  très  étroit,  ou  que  la  peau  ne  soit  ulcérée  ou  dégénérée. 
On  lie  ainsi  sans  section  préalable  les  tumeurs  de  la  bouche ,  les 
fongus,  les  polypes,  etc.  Enfin  le  précepte  de  respecter  la  peau 
est  bien  mieux  observé  encore  dans  le  procédé  de  ligature  sous- 
cutanée. 

Méthode  ordinaire.  —  Premier  procédé.  Lorsqu’on  n’a  qu’une 
légère  épaisseur  de  tissus  à  diviser,  il  suffit  de  l’entourer  d’un 
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lien  que  l’on  serre  comme  on  juge  convenable.  Quand  on  lie  une 
tumeur  conoïde  à  large  base ,  et  que  le  fil  glisse  vers  le  sommet, 
on  le  retient  à  la  base ,  soit  avec  les  doigts ,  soit  en  implantant 
sur  la  base  même  les  crochets  d’une  pince  à  érigne,  jusqu’à  ce 
que  la  striction  soit  assurée  (Mayor). 

Deuxième  procédé.  —  Quand  le  pédicule  est  trop  épais,  on 
passe  au  travers  une  aiguille  armée  d’un  fil  double.  On  divise  les 
deux  portions  du  fil,  et  on  lie  séparément  chaque  pédicule. 

Troisième  procédé  (Mayor).  — Applicable  aux  tumeurs  à  base 
très  large,  et  qu’on  veut  lier  en  plusieurs  portions.  On  se  sert  de 
grosses  aiguilles  en  acier  non  trempé ,  afin  de  prendre  la  cour¬ 
bure  convenable  et  d’être  moins  sujettes  à  se  casser  ;  leur  lon¬ 
gueur  et  leur  grosseur  proportionnées  d’ailleurs  au  lien  et  au 
trajet  à  parcourir.  Elles  auront  une  pointe  mousse,  et  porteront 
à  volonté  un  trou  près  de  leur  tête  ou  près  de  leur  pointe.  Si 
l*on  veut  diviser  la  tumeur  en  trois  portions,  on  enfile  deux 
aiguilles  avec  le  même  lil ,  et  on  les  dirige  par-dessous  la  tu¬ 
meur,  de  façon  à  traverser  la  base  de  part  en  part  à  intervalles 
à  peu  près  égaux.  Si  le  chas  est  à  la  tête  de  l’aiguille,  il  faut 
qu’elle  ressorte  du  côté  opposé  à  son  entrée.  Quand  le  trou  est 
près  de  la  pointe ,  il  suffit  de  saisir  l’anse  de  fil  et  de  retirer  l’ai¬ 
guille  par  la  même  voie  qu’elle  a  pénétré ,  ou  même  d’attendre 
que  la  pointe  de  l’aiguille  ait  traversé  la  tumeur  pour  l’enfiler 
d’un  lien  qu’on  retire  ensuite  avec  elle.  On  coupe  ensuite  le  fil 
en  trois ,  et  on  a  trois  anses  qui  embrassent  entre  elles  toute  la 
hase  de  la  tumeur. 

On  arriverait  au  même  but  avec  une  seule  aiguille  enfilée  à 
un  seul  lien  ;  seulement  il  faudrait  que  l’aiguille,  après  avoir  tra¬ 
versé  la  tumeur  de  droite  à  gauche,  par  exemple,  la  retraversât 
de  gauche  à  droite ,  afin  d’avoir  toujours  trois  anses. 

S’il  était  besoin  de  multiplier  les  anses,  on  enfilerait  du  même 
lien  trois ,  quatre  ou  cinq  aiguilles;  le  procédé  serait  toujours  le 
même. 

Ce  passage  des  aiguilles  demande  quelques  précautions.  Il 
faut  aller  lentement,  guider  l’aiguille  à  son  entrée  avec  l’indi¬ 
cateur  droit,  et  l’attendre  à  la  sortie  avec  l’indicateur  gauche. 
Si  la  base  de  la  tumeur  touche  à  des  organes  importants,  au  lieu 
de  passer  l’aiguille  par  dessous,  on  lui  fait  traverser  la  tumeur 
même;  il  faut  l’introduire  toujours  par  le  côté  le  plus  périlleux, 
et  la  faire  sortir  du  côté  où  l’on  a  le  moins  à  craindre.  Avec  ces 
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précautions ,  les  vaisseaux  fuient  devant  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment,  et  sont  très  rarement  blessés.  Si  toutefois  on  avait  une 
hémorrhagie,  on  laisserait  l’aiguille  dans  la  plaie,  comme  un 
bouchon  ,  et  on  appliquerait  par  derrière  un  fort  lien  avec  lequel 
on  étranglerait  la  portion  de  la  tumeur  d’où  jaillit  le  sang. 

Méthode  sous-cutanée.  —  Appliquée  pour  la  première  fois  par 
MM.  Ballard  et  Riga!  à  la  ligature  d’un  goitre,  nous  en  reverrons 
la  description  à  l’article  relatif  à  cette  affection,  en  remarquant 
seulement  que  le  procédé  suivi  serait  applicable  à  toute  autre 
tumeur  qui  se  trouverait  dans  les  conditions  favorables. 

2°  Procédés  de  striction. 

I.  Striction  définitive.  —  On  fait  avec  les  deux  bouts  du  lien 
un  premier  nœud  aussi  serré  qu’il  est  possible.  Un  aide  l’assujettit 
avec  le  doigt  pendant  qu’on  y  ajoute  un  second  nœud.  Pour  peu 
que  le  pédicule  soit  large  et  résistant,  après  trois  ou  quatre 
jours,  la  division  commencée  des  tissus  relâche  le  lien  ;  il  faut 
le  renouveler  deux  ,  trois  ou  quatre  fois.  On  n’applique  guère  ce 
procédé  qu’à  de  très  petites  tumeurs. 

II.  Striction  incessante.  —  Elle  consiste  à  appliquer  à  la  liga¬ 
ture  un  instrument  qui  la  resserre  continuellement,  sans  qu’il  soit 
besoin  d’y  toucher.  Tentée  parLevret,  renouvelée  par  M.  G.  Pel- 
letan,  elle  exige  l’emploi  de  ressorts  auxquels  on  ne  peut  se  fier, 
ni  pour  la  solidité  ni  pour  la  force. 

III.  Striction  progressive.  —  Elle  diffère  des  précédentes  en 
ce  que  le  chirurgien  est  le  maître  de  la  resserrer  ou  de.  la  relâcher 
sans  changer  de  ligature.  Elle  se  fait  suivant  de  nombreux  pro¬ 
cédés,  qui  ne  varient  guère  que  par  la  forme  des  instru¬ 
ments:  le  garrot,  le  barillet  de  Bouchet,  les  serre-nœud  de 
toute  sorte,  etc. 

iremier  procédé.  Ligature  végétale  ou  animale.  —  On  fait 
un  premier  nœud  assujetti  par  une  rosette,  en  sorte  qu’on  peut 
le  resserrer  à  volonté.  L’effort  de  striction  est  représenté  par  la 
force  avec  laquelle  les  mains  du  chirurgien  agissent  sur  les  deux 
bouts  du  fil.  Les  serre-nœud  de  Levret,  de  Desault,  etc.,  se 
rattachent  à  ce  procédé,  et  n’ont  d’autre  usage  que  de  per¬ 
mettre  de  serrer  la  ligature  à  distance  de  l’anse,  quand  celle-ci 
est  placée  profondément. 

Deuxième-  procédé.  Ligature  métallique.-—  On  tord  les  deux 
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bouts  du  fil  au  degré  convenable,  sauf  à  les  tordre  davantage 
quelques  jours  après. 

Troisième  procédé.  Serre-nœud  de  Graefe.  —  Imité  du  tour¬ 
niquet  de  Petit,  c’est  une  tige  d’acier  percée  à  son  extrémité  d’un 
trou  par  où  passent  les  deux  chefs  de  Fanse  déjà  appliquée.  A 
l’autre  extrémité  est  une  vis  qui ,  en  se  mouvant  d’un  côté  ou  de 
l’autre,  fait  monter  ou  descendre  un  écrou  mobile  auquel  sont 
solidement  attachés  les  bouts  de  la  ligature;  un  simple  tour 
de  vis  suffit  donc  pour  accroître  ou  diminuer  la  striction  à  vo¬ 
lonté.  L’instrument  réunit  une  grande  simplicité  à  une  grande 
force. 

Quatrième  procédé.  Serre-nœud  de  ïlodcric ,  modifié  par 
M.  May  or.  — Le  serre-nœud  de  Roderic  est  composé  de  petites 
boules  de  bois,  d’os,  de  corne  ou  d’ivoire  ,  de  5  à  6  millimètres 
de  diamètre ,  traversées  par  un  canal  central.  On  enjoint  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable,  et  on  fait  passer  à  travers 
leur  canal  les  deux  bouts  du  lien,  en  sorte  qu’elles  sont  enfilées 
comme  un  chapelet,  et  représentent  un  tube  mobile  :  seulement 
la  première  est  percée  de  deux  trous,  afin  que  quand  la  ligature 
aura  coupé  les  parties  étreintes,  elle  ne  laisse  pas  échapper  et 
défiler  les  petites  boules  ;  la  dernière  offre  une  pareille  disposi¬ 
tion,  afm  de  pouvoir  appuyer  le  nœud  de  la  ligature  sur  l’inter¬ 
valle  des  deux  trous. 

M.  May  or  se  plaint  que  ce  tube  est  trop  souple,  et  sujet  à  se 
tourner  et  à  se  tordre,  en  tous  sens,  quand  on  opère  une  constric- 
tion  très  forte.  Il  n’emploie  donc  les  petites  boules  que  pour  la 
moitié  de  l’étendue  du  serre-nœud,  et  il  le  complète  par  un  tube 
métallique.  Le  bout  extérieur  de  ce  tube  est  garni  d’une  plaque 
transversale  sur  laquelle  appuie  un  petit  treuil  monté  sur  une 
plaque  de  cuivre  et  imité  du  tourniquet  de  Pcrcy.  On  attache 
les  deux  bouts  de  la  ligature  à  ce  treuil  ;  et  on  conçoit  qu’en  lui 
faisant  exécuter  un  ou  plusieurs  tours,  on  puisse  porter  la  stric¬ 
tion  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire.  Enfin  M.  Mayor  a  rendu  pres¬ 
que  tranchante  l’extrémité  de  la  dernière  boule,  afin  qu’elle 
agisse  aussi,  pour  sa  part,  sur  les  tissus  qu’on  veut  étreindre. 

Appréciation.  —  Si  l’on  ne  veut  que  diviser  un  lambeau  de 
peau,  comme  dans  certaines  fistules,  les  deux  premiers  procédés 
sont  suffisants  et  préférables.  S’il  faut  une  constriction  énergique, 
on  doit  recourir  aux  deux  autres;  mais  alors,  et  à  part  l’adjonc¬ 
tion  des  boulettes  qui  peut  se  faire  à  tous  deux,  la  vis  de  Graefe 
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nous  paraît  bien  plus  aisée  à  manœuvrer,  plus  simple  et  plus 
puissante  que  le  tourniquet  de  M.  Mayor. 

Les  premiers  efforts  de  striction  sont  assez  douloureux  en  gé¬ 
néral;  plus  tard,  les  parties  perdent  peu  à  peu  la  sensibilité 
avec  la  vie.  Si  c’est  une  partie  qu’on  isole  tout-à-fait  du  corps, 
à  mesure  qu’on  serre  le  lien  ,  on  la  voit  saillir,  se  gonfler,  pren¬ 
dre  une  teinte  livide.  Les  autres  symptômes  dépendent  de  la  na¬ 
ture  des  tissus.  Quand  la  section  s’en  est  faite  lentement,  d’or¬ 
dinaire  la  cicatrice  s’opère  presque  en  même  temps. 

Il  faut  observer  les  précautions  suivantes  : 

1°  Serrer  avec  précaution  et  lenteur,  en  observant  l’effet  de 
la  striction  sur  les  parties  vivantes,  et  aussi  sur  le  lien,  qu’il  faut 
éviter  de  rompre. 

2°  Si  le  tissu  est  mou ,  lâche,  facile  à  déchirer,  il  faut  se  gar¬ 
der  de  1  étreindre  complètement;  une  division  trop  prompte 
pourrait  être  suivie  d’effusion  de  sang;  on  resserrera  la  ligature 
une  ou  deux  fois  par  jour. 

3°  Si  les  tissus  sont  durs  et  difficiles  à  pénétrer,  on  porte  du 
premier  coup  la  construction  aussi  loin  qu’il  est  possible  sans 
rompre  le  lien,  et  on  réitère  les  efforts  de  construction  deux  fois 
par  jour. 

Zi°  S’il  survient  une  inflammation  locale  ou  des  symptômes 
nerveux  inquiétants,  il  convient  de  ne  pas  accroître  Sa  constric- 
tion  ,  de  la  relâcher  même  jusqu’à  cessation  des  accidents. 

5°  Si  toutefois  ces  accidents  étaient  assez  alarmants  pour  ré¬ 
clamer  une  prompte  ablation  et  de  la  ligature  et  même  de  la 
partie  malade,  au  lieu  de  relâcher  le  lien,  il  faudrait  le  serrer  à 
l’extrême  et  exciser  la  tumeur  en-deçà  avec  l’instrument  tran¬ 
chant  ;  puis  on  lierait  avec  soin  toutes  les  artères  coupées,  en 
serrant  et  relâchant  tour  à  tour  la  compression  ,  qui  représente 
alors  absolument  le  tourniquet  ou  le  garrot  dans  l’amputation 
des  membres. 
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CHAPITRE  IV. 

PROCÉDÉS  PROPRES  A  EMPÊCHER  L’EFFUSION  DU  SANG, 

OU  HÉMOSTATIQUE  CHIRURGICALE  GÉNÉRALE. 

Les  hémorrhagies  sont  un  des  accidents  les  plus  redoutables 
qui  compliquent  ou  suivent  les  opérations  :  il  importe  donc  de 
savoir  les  prévenir  avant  d’opérer,  les  suspendre  tandis  qu’on 
opère,  et  les  réprimer  défmiiivement  après. 

Art.  Ier.  —  Procédés  hémostatiques  préventifs. 

Il  est.  deux  moyens  de  prévenir  l’hémorrhagie  :  la  compression 
des  troncs  artériels,  ou  leur  ligature  préalable.  Mais  celle-ci  est 
elle-même  une  opération  fort  compliquée ,  et  sera  traitée  plus 
tard. 


§  1°  De  la  compression  des  artères  en  général. 

La  compression  a  pour  but  d’aplatir  l’artère  et  d’effacer  ainsi 
momentanément  son  calibre.  De  là,  pour  qu’elle  soit  exacte,  celte 
double  nécessité  :  1°  que  l’artère  ne  soit  pas  trop  profonde  ; 
2°  qu’elle  repose  sur  un  plan  solide  et  osseux.  Quand  ces  condi¬ 
tions  manquent,  on  est  forcé  de  comprimer  tout  le  membre. 

Nous  indiquerons  cinq  procédés. 

1°  Compression  avec  les  doigts.  — On  s’occupe  d’abord  de 
trouver  l’artère,  reconnaissable  à  ses  battements,  et  de  choisir  le 
point  sur  lequel  on  la  comprimera;  puis  on  applique  sur  le  vais¬ 
seau  le  pouce  ou  les  autres  doigts,  en  observant  les  règles  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  compression  doit  se  faire  dans  une  direction  perpendi- 
cu'aire  au  plan  osseux  sur  lequel  elle  appuie. 

2°  Si  l’on  se  sert  du  pouce,  on  l’applique  en  travers  du  vais¬ 
seau,  et  l’on  appuie  comme  avec  un  cachet.  Si  l’on  se  sert  des 
autres  doigts,  on  forme  avec  leurs  pulpes  réunies  un  plan  ho¬ 
rizontal;  on  les  range  le  long  du  trajet  de  l’artère  ,  de  manière 
que  la  compression  s’exerce  par  les  quatre  doigts  ensemble,  tan- 
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dis  que  le  pouce  placé  sur  le  point  opposé  du  membre  ou  sur 
quelque  saillie  voisine  fournit  un  point  d’appui. 

3°  La  compression  doit  être  aussi  légère  que  possible,  suffi¬ 
sante  seulement  pour  effacer  le  calibre  de  l’artère  :  règle  bien 
importante,  et  qu’on  ne  viole  point  sans  se  fatiguer  horrible¬ 
ment,  et  s’exposer  même  à  relâcher  la  compression,  les  doigts 
meurtris  et  comme  paralysés  ne  sentant  plus  à  la  fin  ni  la  posi¬ 
tion  ni  les  battements  de  l’artère. 

M.  Lisfranc  a  donné  des  indications  très  judicieuses  pour  bien 
apprécier  le  degré  de  force  qu’exige  la  compression  d’une  artère. 
S  il  s'agit  de  l’artère  humérale,  par  exemple,  le  pouce  étant  ap¬ 
pliqué  sur  le  côté  externe  du  membre,  les  trois  doigts  du  milieu 
sur  le  trajet  du  vaisseau,  on  presse  légèrement  d’abord,  et  l’on 
explore  les  battements  de  la  radiale.  On  les  sent  faiblir  peu  a 
peu,  à  mesure  que  la  compression  augmente;  on  arrive  gra¬ 
duellement  à  les  faire  disparaître;  la  compressoin  est  alors  au 
degré  convenable,  et  il  est  parfaitement  inutile  d’appuyer  plus 
fort. 

U°  L’aide  qui  comprime  doit  être  placé  de  telle  manière  qu’il 
voie  les  progrès  de  l’opération  sans  gêner  l’opérateur  et  sans  en 
être  gêné  lui-même. 

5°  Si  les  doigts  se  fatiguent  durant  une  opération  longue,  on 
appuie  par  dessus  les  doigts  correspondants  de  l’autre  main.  Si 
cela  ne  suffit  point,  un  second  aide  appuie  sur  les  doigts  du  pre¬ 
mier.  ou  même  reprend  sa  place  sur  l’artère,  en  comprimant  d’a¬ 
bord  le  vaisseau  immédiatement  au-dessus  des  doigts  du  premier. 

6°  Si,  par  un  mouvement  des  doigts  ou  du  malade  même,  le 
vaisseau  cessait  d’être  oblitéré,  au  lieu  de  doubler  l’effort  de  la 
compression,  il  faut,  avec  fermeté  et  promptitude,  la  rétablir  sur 
l’axe  du  vaisseau  et  perpendiculairement  au  plan  osseux,  comme 
auparavant. 

7°  La  compression  doit  se  continuer  jusqu’après  l’application 
des  moyens  hémostatiques  définitifs.  Toutefois,  si  l’opérateur  a 
besoin  du  jet  du  sang  pour  reconnaître  la  bouche  des  vaisseaux  , 
l’aide  ne  fait  que  soulever  légèrement  les  doigts,  sans  quitter 
l’artère,  et  en  les  réappliquant  aussitôt. 

2°  Compression  avec  la  pelote  ou  le  cachet.  —  On  place  sur  le 
trajet  du  vaisseau  une  pelote  à  compression, ou  simplement  une 
bande  exactement  roulée,  sur  laquelle  on  appuie  avec  les  doigts. 
Les  règles  sont  les  mêmes;  d’où  il  suit  qu’avec  tous  les  inconvé- 
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nient.s  du  premier  procédé,  celui-ci  a  encore  le  désavantage  d’un 
instrument  qui  ne  sent  pas  l’artère. 

La  pelote  surmontée  d’un  manche  et  appliquée  comme  un  ca¬ 
chet,  expose  moins  à  se  fatiguer;  mais  elle  est  sujette  à  se  dé¬ 
ranger,  et  ne  convient  guère  que  pour  l’artère  sous-clavière,  et 
peut-être  aussi  pour  l’aorte  abdominale. 

3°  Le  garrot.  —  Le  garrot  se  compose  d’une  pelote,  d’un  lacq, 
d’une  plaque  en  corne  ou  en  écaille,  et  d’un  bâtonnet  en  corne 
ou  en  bois,  armé  d’une  ficelle  à  son  extrémité.  On  applique  la 
pelote  sur  l’artère,  la  plaque  au  côté  opposé  du  membre  ;  on  les 
fixe  à  l’aide  du  lacq  dont  on  entoure  deux  fois  le  membre  sans 
le  serrer,  et  dont  on  noue  les  extrémités  sur  la  plaque.  On  passe 
entre  ce  nœud  et  la  plaque  le  bâtonnet,  de  façon  que  le  lacq  ré¬ 
ponde  à  sa  partie  moyenne;  et,  en  le  faisant  tourner  en  moulinet, 
on  tord  le  lacq  sur  lui-même,  et  on  exerce  ainsi  une  constriction 
qui  applique  la  pelote  sur  l’artère.  Un  aide  maintient  le  bâtonnet 
au  degré  de  striction  convenable,  ou  bien  on  le  fixe  au  lacq  à 
l’aide  de  la  ficelle  qui  pend  à  son  extrémité. 

Il  est  d’usage  d’assujettir  d’abord  la  pelote  avec  une  com¬ 
presse  ou  une  bande ,  afin  de  préserver  la  peau  d’une  striction 
immédiate  ;  la  pelote  même  n’a  guère  d’autre  utilité  ;  et  le  garrot, 
qui  ne  s’applique  qu’à  la  cuisse  et  au  bras,  n’agit  pour  ainsi  dire 
qu’en  comprimant  également  sur  l’os  tous  les  points  du  membre. 

G’est  assurément  le  plus  fort  et  le  plus  sûr  de  tous  les  moyens 
compressifs.  Mais,  outre  que  son  emploi  est  borné  à  la  partie 
moyenne  des  membres,  on  lui  reproche  de  s’opposer  à  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  et  de  confondre  la  peau  pour  peu  que  la  pression 
soit  forte.  Nous  l’avons  employé  et  vu  employer  dans  la  cam¬ 
pagne  de  Pologne,  et  nous  n’avons  pas  remarqué  cette  contusion 
de  la  peau.  Mais  nous  lui  avons  trouvé  deux  inconvénients 
graves  :  1°  la  difficulté  de  lever  et  de  rétablir  la  compression  in¬ 
stantanément  pour  révéler,  par  le  jet  de  sang,  les  bouches  des 
artères;  T  la  constriction  générale  qui  s’étend  aux  veines,  em¬ 
pêche  le  retour  du  sang,  et  fait  pleuvoir  à  la  surface  du  moignon, 
une  hémorrhagie  veineuse,  qui  ne  cesse  que  quand  le  garrot  est 
complètement  enlevé. 

/i°  Le  tourniquet  de  Petit.  —  Le  tourniquet  de  Petit  est  formé 
de  deux  plaques  carrées,  un  peu  cintrées,  dont  la  supérieure  s’é¬ 
carte  ou  se  rapproche  a  l’aide  d’une  vis  de  pression  fixée  sur 
l’inférieure.  Sous  cette  dernière  est  fixée  un  coussin  recouvert  en 


HÉMOSTATIQUE  CHIRURGICALE.  SI 

chamois.  Une  autre  pelote  libre  et  un  lacq  fixé  aux  plaques  com¬ 
plètent  l’appareil. 

Les  plaques  étant  rapprochées,  on  applique  le  coussin  qui  re¬ 
vêt  l'inférieure  sur  le  trajet  de  l’artère,  la  pelote  libre  au  point 
opposé  du  membre  ,  et  on  entoure  le  membre  avec  le  lacq  mé¬ 
diocrement  serré  ;  puis  on  fait  agir  la  vis,  qui,  écartant  les  deux 
plaques,  pousse  l’inférieure  contre  l'artère, et  établit  une  com¬ 
pression  sûre  et  efficace. 

Quelques  uns  ont  cru  qu’il  fallait  appliquer  sur  l’artère  la  pe¬ 
lote  libre  :  l’éditeur  de  J.-L.  Petit  est  tombé  dans  cette  erreur, 
qui  toutefois  a  servi  de  base  à  la  construction  de  certains  tourni¬ 
quets,  comme  celui  de  Percy.  La  compression  ainsi  faite  est  dif¬ 
ficile  et  infidèle,  comme  nous  l’avons  éprouvé. 

Le  coussin  qui  comprime  doit  être  assez  large:  son  effet  en  est 
plus  certain,  et  l’instrument  est  moins  sujet  à  l’inconvénient 
qu’on  lui  reproche  de  basculer  facilement  et  de  renverser  les 
plaques  sur  le  côté. 

5°  La  ligature  en  masse  de  M.  Mayor.  —  Ressource  infiniment 
précieuse  quand  toutes  les  autres  manquent  :  elle  a  été  décrite 
précédemment. 

Le  compresseur  de  Dupuytren  et  autres  instruments  du  même 
genre  sont  généralement  abandonnés. 

2°  Procédés  spéciaux  de  compression. 

Nous  n’indiquerons  que  les  artères  dont  la  compression  avant 
l’opération  est  utile  et  usitée.  Les  détails  anatomiques  qui  man¬ 
quent,  ici  se  retrouveront  à  l’article  des  ligatures  de  ces  artères. 

I.  Artères  du  cou  ,  de  la  face  et  du  crâne.  Artère  carotide 
primitive.  —  Facile  à  sentir  sous  la  peau,  principalement  à  sa 
partie  supérieure,  et  reposant  sur  un  plan  osseux,  elle  peut  être 
comprimée  avec  les  doigts  appuyant  perpendiculairement  à  Fho- 
rizon.  Mais  cette  compression  est  gênante  à  cause  du  voisinage 
de  la  trachée  et  du  larynx  :  on  y  a  rarement  recours. 

Artère  maxillaire  externe.  —  La  plus  facile  à  comprimer  de 
tout  le  corps,  avec  un  seul  doigt,  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâ¬ 
choire,  au-devant  de  l’insertion  du  masséter. 

A rtèretemporale.—  Au-devant  de  l’oreille  externe,  à  h  millimè¬ 
tres  de  la  base  dutragus.  Compression  perpendiculaire  très  facile. 

Toutes  les  autres  échappent  à  la  compression  ou  sont  si  pe- 
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tites  qu’elle  est  inutile.  Si  une  plaie  des  artères  du  crâne  donnait 
du  sang,  il  serait  bien  plus  rationnel  de  comprimer  sur  la  plaie 
même  que  sur  les  petits  troncs  artériels,  à  cause  des  anasto¬ 
moses,  et  de  la  facilité  de  l’opération. 

II.  Artères  du  membre  supérieur.  Artère  sous-clavière.  — 
Camper  a  proposé  de  la  comprimer  à  l’aide  du  pouce  sur  ia  pre¬ 
mière  côte,  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Pour  peu  que  la  clavicule 
remonte,  le  pouce  a  de  la  peine  à  plonger  assez  loin;  et  d’ailleurs 
cette  compression  serait  ici  très  fatigante.  O11  a  donc  eu  recours 
à  une  pelote  simple,  et  mieux  à  une  pelote  à  manche,  dont  on 
use  comme  d’un  cachet.  Mais  la  sûreté  delà  compression,  étant 
subordonnée  aux  mouvements  de  la  clavicule  et  de  l’épaule ,  est 
toujours  fort  douteuse;  on  y  a  à  peu  près  renoncé.  Nous 
croyons  cependant  que,  sans  s’y  fier  entièrement,  il  est  encore 
utile  d’v  recourir,  ne  fût-ce  que  comme  moyen  supplémentaire. 

Artère  axillaire.  1"  Sous  la  clavicule. —  Dalh  a  voulu  la  com¬ 
primer  en  ce  point  sur  la  seconde  et  la  troisième  côte.  Les  doigts 
ne  pouvant  y  atteindre  à  raison  de  l’épaisseur  des  muscles  ,  il 
avait  inventé  un  tourniquet  particulier.  Compression  difficile  et 
peu  sûre,  justement  rejetée. 

2°  Dans  Vaisselle.  —  L’artère  peut  très  bien  être  aplatie  contre 
la  tête  de  l’humérus.  La  compression  se  fait  avec  les  quatre  der¬ 
niers  doigts,  seuls  ou  armés  d’une  pelote  :11  faut  se  rappeler  que 
l’artère  est  située  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen 
de  l’aisselle. 

Artèrehumérale. — Sous-cutanée  et  longeantle bord  interne  du 
coraco-bracliial  et  du  biceps,  elle  peut  être  comprimée  dans  toute 
sa  longueur  avec  Je  pouce  ou  les  quatre  derniers  doigts,  ou  les 
tourniquets  de  tout  genre.  La  compression  ou  trop  forte  ou  trop 
prolongée  est  très  douloureuse  sur  cette  artère,  à  cause  des  nerfs 
qui  l’accompagnent.  On  préfère,  lorsque  rien  ne  s’y  oppose,  éta¬ 
blir  la  compression  vers  le  tiers  inférieur  du  bras,  attendu  que 
le  nerf  radial  et  le  nerf  cubital  se  trouvent  alors  éloignés  du  vais¬ 
seau.  Niais  il  est  toujours  longé  par  le  nerf  médian,  et  ce  précepte 
est  d’une  faible  importance.  Il  faut  avoir  soin,  dans  tous  les  cas, 
que  la  pression  se  fasse  perpendiculairement  à  l’humérus. 

Artère  radiale. — Facilement  compressible  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras,  entre  le  radius  et  le  tendon  du  grand  palmaire,  là 
même  où  l’on  explore  le  pouls.  Cette  compression  est  peu  usitée. 

Artère  cubitale. —  Au  tiers  inférieur  du  bras,  en  appliquant  le  ! 
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muscle  cubital  antérieur  contre  le  cubitus.  Encore  moins  usitée 
que  la  précédente. 

Artères  collatérales  des  doigts .  — Dans  toute  la  longueur  des 
doigts,  vers  l’union  de  leur  face  antérieure  avec  leurs  faces  ex¬ 
ternes. 

III.  Artères  du  tronc.  Aorte  abdominale .  —  M.  Tréhan  est 
parvenu  à  la  comprimer  avec  succès  sur  les  vertèbres  lombaires, 
principalement  chez  les  sujets  maigres ,  en  situant  le  malade  de 
manière  à  relâcher  les  muscles  abdominaux  ,  et  en  déprimant 
fortement  l’abdomen  avec  les  quatre  doigts  de  la  main  droite 
rangés  sur  une  seule  ligne.  Il  serait  sans  doute  plus  sûr  de  se 
servir  d’une  forte  pelote  appliquée  transversalement  selon  sa  lar¬ 
geur  sur  le  trajet  de  l’artère.  Le  trajet  de  la  ligne  blanche  dans 
la  région  ombilicale  est  le  lieu  où  l’on  doit  exercer  la  compres¬ 
sion;  mais  c’est  surtout  à  l’ombilic  que  l’on  déprime  avec  le  plus 
de  facilité  la  paroi  abdominale.  Six  à  sept  minutes  de  compression 
suffisent  quelquefois  pour  arrêter  sans  retour  les  hémorrhagies 
utérines  après  raccouchement ,  l’utérus  ayant  eu  le  temps  de  re¬ 
venir  sur  lui-même.  On  peut  aussi  mettre  à  profit  cette  compres¬ 
sion  pour  remédier  aux  lésions  des  artères  iliaques. 

Dans  les  hémorrhagies  utérines  qui  suivent  raccouchement, 
M.  Faure  a  conseillé ,  d’après  un  accoucheur  étranger  qu’il  ne 
nomme  pas,  la  compression  de  l’utérus  même,  à  travers  les  pa¬ 
rois  abdominales. 

Artère  dorsale  du  pénis. — Facilement  compressible  à  la  base 
du  pénis,  entre  l’index  placé  en  dessous  et  le  pouce  appuyant  en 
dessus. 

IV.  Artères  du  membre  inférieur.  Artère  ilia  que  externe.  — 
Compressible  à  travers  la  paroi  du  ventre,  contre  le  rebord  du 
détroit  supérieur  du  bassin.  La  pression  doit  donc  être  un  peu 
oblique  en  dehors.  On  ne  l’emploie  qu’en  cas  de  nécessité,  quand 
on  ne  peut  pas  comprimer  plus  bas. 

Artère  fémorale.  1°  Sur  le  pubis.—  Louis  est  le  premier  qui 
ait  remplacé  le  tourniquet  pour  l’amputation  de  la  cuisse  par  le 
procédé  que  nous  allons  décrire. 

On  applique  le  pouce  seul  ou  armé  d’une  pelote,  en  travers 
de  l’artère,  sur  l’éminence  iléo-pectinée.  Il  faut  se  rappeler  que 
cette  éminence  s’incline  en  avant  et  en  bas  à  angle  variable  :  de  là 
la  nécessité,  pour  que  la  pression  appuie  perpendiculairement, 
qu’elle  tombe  un  peu  obliquement  sur  l’artère,  en  haut  et  en  ar- 
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rière,  en  formant  avec  l’horizon  un  angle  d’environ  45°.  On  peut 
aussi  employer  le  compresseur  de  Dupuytren  ,  et  même  ,  avec 
quelques  précautions,  le  tourniquet  de  Petit.  La  compression  est 
sûre,  facile,  et  d’ailleurs  très  usitée. 

2°  Au  niveau  du  tiers  moyen  du  membre. —  On  la  comprime 
contre  le  fémur  avec  les  doigts  ou  le  tourniquet ,  le  garrot ,  etc. 
Il  faut  veiller  à  ce  que  tous  ces  moyens  aplatissent  directement 
l’artère  sur  le  fémur. 

Artère  poplitée. —  Elle  peut  être  comprimée  vis-à-vis  l’articu¬ 
lation  avec  les  doigts  ou  le  tourniquet  ;  celui-ci  est  préférable,  à 
raison  de  la  masse  de  tissu  adipeux  qui  environne  l’artère.  On  le 
fait  appuyer  directement  d’arrière  en  avant.  Cette  compression 
est  d’ailleurs  fort  peu  usitée.  On  pourrait  encore  comprimer  les 
artères  de  la  jambe  et  du  pied  dans  les  lieux  où  on  en  pratique 
aussi  la  ligature  ;  mais  la  compression  de  l’artère  crurale  est  plus 
sûre  et  mérite  d’être  préférée. 

Art.  II.  —  Procédés  hémostatiques  durant  l’opération. 

Pendant  l’opération  on  peut  avoir  à  lutter  contre  F  hémorrha¬ 
gie  artérielle  et  l’hémorrhagie  veineuse. 

Premier  procédé.  Compression  directe. — Elle  consiste  à  appli¬ 
quer  la  pulpe  du  doigt  sur  chaque  ouverture  de  vaisseau  donnant 
du  sang,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  rétabli  la  compression  sur  le  tronc 
artériel,  ou  même  jusqu’à  ce  que  l’opération  soit  finie,  quand  on 
n’a  pas  d’autre  moyen  d’arrêter  le  cours  du  sang  (J.-L.  Petit). 

Deuxième  procédé.  Compression  indirecte.  —  Usitée  surtout 
dans  les  amputations  à  lambeau,  et  toutes  les  fois  que  l’artère 
peut  être  comprimée  dans  le  lambeau ,  entre  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur,  ou  bien  encore  pour  les  artères  des  lèvres,  du  pavillon 
de  l’oreille,  du  nez  ,  etc.  ;  enfin,  dans  certains  cas  d’ablation  de 
tumeurs  très  adhérentes  à  la  peau ,  où  une  foule  de  petits  vais¬ 
seaux  versent  du  sang  en  nappe  et  gênent  l'opérateur,  on  peut 
l’arrêter  en  faisant  exercer  la  compression  avec  les  doigts  autour 
de  l’incision. 

Troisième  procédé .  Ligature.  —  Elle  se  fait  de  deux  manières. 
Tantôt  le  vaisseau  étant  mis  à  nu,  on  applique  une  ligature  et  on 
le  divise  au-dessous,  ou  même  on  place  deux  ligatures  et  on  fait 
la  section  dans  l’intervalle.  De  cette  manière  on  achève  l’opéra¬ 
tion  sans  avoir  pour  ainsi  dire  perdu  de  sang. 
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L’autre  manière  étant  la  même  qu’après  l’opération,  nous  n’en 
dirons  rien  ici. 

En  général ,  on  confie  à  un  ou  à  plusieurs  aides  le  soin  de  la 
compression  directe  ou  indirecte  :  il  est  rare  que  l’opérateur  s’en 
charge  lui-même.  C’est  lui  qui  le  plus  souvent ,  au  contraire , 
place  et  serre  la  ligature. 

Ces  divers  procédés  sont  applicables  aux  veines  comme  aux 
artères.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  les  hémorrhagies  veineuses 
reconnaissent  deux  causes  importantes  :  1°  un  obstacle  mécani¬ 
que  au  retour  du  sang  vers  le  cœur,  comme  dans  la  compression 
par  le  garrot  ;  on  n’arrête  le  sang  qu’en  enlevant  cet  obstacle  ; 
2°  les  efforts  violents  du  malade,  qui  empêchent  le  sang  de  tra¬ 
verser  les  poumons ,  et  le  fait  refluer  par  les  veines  caves  et  leurs 
aboutissantes.  Ceci  arrive  surtout  dans  les  opérations  pratiquées 
sur  le  cou.  On  s’oppose  à  cette  cause  en  faisant  respirer  largement 
le  malade  et  en  faisant  cesser  tout  effort.  Souvent  deux  larges 
inspirations  ont  suffi  pour  arrêter  une  hémorrhagie  veineuse,  en 
apparence  incoercible. 


Art.  III.  —  Procédés  hémostatiques  après  les  opérations. 


Le  sang,  après  l’opération,  peut  s’écouler  par  les  artères,  par 
les  veines  et  par  les  capillaires. 

1°  Hémorrhagies  capillaires. 

Les  tissus,  au  moment  de  leur  division,  se  rétractant  à  un  de¬ 
gré  plus  ou  moins  considérable,  les  vaisseaux  capillaires,  com¬ 
primés  par  ce  mouvement  de  rétraction  ,  cessent  d’ordinaire 
presque  aussitôt  de  donner  du  sang.  Mais  chez  quelques  sujets  , 
soit  par  idiosyncrasie  ou  par  quelque  diathèse  morbide  ,  le  sang 
continue  de  couler  en  nappe.  Souvent  aussi ,  quelques  heures 
après  le  pansement,  cette  hémorrhagie,  d’abord  arrêtée,  re¬ 
paraît. 

Quelquefois  la  réunion  immédiate  suffit  pour  boucher  tous  ces 
petits  vaisseaux;  d’autres  fois  le  sang  se  fait  jour  malgré  elle. 

Premier  procédé. — Après  avoir  soigneusement  enlevé  tous  les 
caillots  de  la  surface  de  la  plaie ,  à  l’aide  d’une  éponge  imbibée 
d’eau  froide,  qu’on  exprime  d’une  certaine  hauteur  sur  la  plaie 
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et  qu’on  applique  tour  à  tour,  on  laisse  la  surface  saignante  ex¬ 
posée  à  l’air  durant  une  demi-heure,  ou  même  pendant  trois  à 
cinq  heures,  recouverte  d’une  simple  compresse  sans  bande  ni 
appareil ,  et  on  ne  pose  l’appareil  qu’au  bout  de  ce  temps.  Cette 
manière  d’agir  est  assez  généralement  adoptée. 

Quand  l’hémorrhagie  revient  après  l’application  de  l’appareil, 
on  enlève  complètement  celui-ci  et  on  met  la  plaie  à  l’air.  Il 
faut  rechercher  alors  si  le  bandage  n’était  pas  trop  serré,  si  la 
position  n’était  point  gênante,  si  la  pléthore  n’exigerait  pas  une 
saignée ,  etc. 

Deuxième  procédé.—  Si  le  premier  ne  réussit  pas,  on  recourt  à 
l’application  de  diverses  substances  que  nous  comprendrons  sous 
le  titre  général  de  slypliques.  Tels  sont  :  1°  les  réfrigérants  : 
les  aspersions  d’eau  très  froide  ;  les  applications  de  compresses 
mouillées,  soit  sur  la  plaie,  soit  aux  environs;  l’application  de 
la  glace  pilée  ;  les  lotions  évaporantes  avec  l’eau  et  l’alcool,  l’eau 
et  l’éther,  le  mélange  de  Schmucker,  ou  enfin  le  camphre  en 
poudre  étendu  entre  deux  linges  mouillés,  que  l’on  arrose  quand 
l’eau  est  évaporée. 

T  Les  absorbants  :  substances  molles  et  spongieuses,  comme 
la  charpie,  l’éponge  fine  et  sèche,  l’amadou,  l’agaric  de  chêne, 
préférable  aux  précédents,  et,  enfin,  la  toile  d’araignée,  plus 
puissante  que  tout  le  reste  ;  ou  bien  à  l’état  pulvérulent,  comme 
la  gomme  arabique  en  poudre,  la  fibrine  du  caillot  séchée  et 
pulvérisée,  ou  enfin  la  colophane.  On  étend  ces  poudres  en  nappe 
sur  la  plaie ,  ou  bien  on  en  imprègne  des  boulettes  de  charpie. 
Les  Arabes  faisaient  aussi  grand  cas  du  poil  de  lièvre. 

3°  Les  astringents  :  ou  bien  en  poudre,  comme  l’alun  ;  ou  plu¬ 
tôt  à  l’état  liquide,  comme  les  solutions  de  sulfate  de  fer,  de  sul¬ 
fate  de  cuivre,  d’alun,  de  nitrate  d’argent;  l’eau  vinaigrée,  le 
suc  de  citron,  l'eau  de  Label,  l’eau  de  créosote,  l’eau  de  Bi- 
nelli,  etc. 

Troisième  procédé.  La  cautérisation.  1  °Par  les  caustiques. — 
On  n’emploie  plus  guère  que  le  nitrate  d’argent  pour  les  piqûres 
de  sangsues;  et  l’acide  sulfurique  porté  à  l’aide  d’un  spéculum 
sur  le  col  de  la  matrice ,  après  la  résection  de  cet  organe. 

T  Par  le  cautère  actuel.  —  Cette  application  est  soumise  à  des 
règles  plus  rigoureuses  que  les  cautérisations  simples.  L’expé- 
îience  a  démontré  :  1°  que  quand  le  cautère  n’est  chaud  qu’à 
demi,  soit  qu’on  l’ait  laissé  refroidir,  soit  qu’il  ait  été  éteint  par 
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les  flots  de  sang,  il  s’attache  plus  ou  moins  à  l’escarre  qu’il  ra¬ 
mène,  et  le  sang  continue  à  couler;  2°  qu’il  s’attache  de  même 
quand,  ayant  été  appliqué  très  chaud,  on  le  laisse  trop  séjour¬ 
ner  sur  la  plaie  ;  3°  que  quand  l’escarre  est  peu  épaisse ,  elle 
tombe  trop  promptement,  et  l’hémorrhagie  recommence.  De  là 
ces  conditions  essentielles  :  que  le  cautère  soit  chauffé  à  blanc , 
appliqué  promptement ,  retiré  avant  qu’il  ait  cessé  d’être  rouge  ; 
que  la  surface  de  la  plaie  soit  complètement  abstergée  de  sang 
et  de  liquide  au  moment  de  l’application;  enfin,  que  l’escarre 
ait  une  épaisseur  suffisante.  Si  donc  le  premier  cautère  avait  agi 
trop  superficiellement,  on  en  réappliquerait  un  second,  suivant 
les  mêmes  principes  (Percy). 

Toutefois ,  il  est  nécessaire  d’ajouter  que  ces  préceptes  appli¬ 
qués  par  Percy  à  toutes  les  hémorrhagies  ont  reçu  une  forte  at¬ 
teinte  par  les  expériences  de  M.  Bouchacourt  sur  la  cautérisa¬ 
tion  des  artères  :  expériences  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
plus  loin. 

Quatrièmeprocédé.  La  compression .—  Exercée  parles  doigts 
d’un  aide,  si  la  plaie  est  petite  ;  quelquefois  par  les  lambeaux  mê¬ 
mes,  si  elle  est  plus  grande.  D’ordinaire ,  on  forme  avec  des  bou¬ 
lettes  de  charpie  ou  des  disques  d’agaric  une  sorte  de  pyramide, 
appliquée  par  sa  base  sur  la  surface  saignante,  et  maintenue  par 
une  bande  ou  un  appareil  approprié. 

Enfin,  on  peut  recourir,  selon  les  cas,  au  tamponnement ,  qui 
n’est  qu’une  variété  de  la  compression  directe,  ou  à  la  ligature 
en  masse  ;  on  suit  alors  des  procédés  spéciaux  qui  seront  indi¬ 
qués  plus  tard. 

On  peut  aussi  très  bien  unir  les  styptiques  ou  les  caustiques 
à  la  compression.  Nous  avons  vu  un  cas  d’hémorrhagie  capil¬ 
laire,  survenue  à  quatre  plaies  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  que 
nous  ne  pûmes  arrêter  que  par  la  compression  de  l’artère  fémo¬ 
rale  sur  le  pubis. 

Il  est  quelques  cas  difficiles  où  l’on  veut  tenter  la  réunion  par 
première  inteniion,  et  où  les  procédés  indiqués  échouent,  ou  ne 
conviennent  point.  Dans  une  opération  de  blépharoplastie  pra¬ 
tiquée  par  M.  Dieffenbach,  le  sang,  coulant  en  nappe,  empê¬ 
chait  d’appliquer  le  lambeau.  Le  chirurgien  frictionna  d’abord 
la  plaie  avec  de  la  charpie  sèche,  tenta  ensuite  la  ligature  en 
masse  maintenue  seulement  une  ou  deux  minutes  ;  tout  avait 
échoué.  Il  épongea  alors  fortement  la  plaie,  appliqua  immédia- 
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temeiit  le  lambeau,  comprima  dessus  pour  chasser  le  sang  qui 
se  serait  accumulé  dans  la  plaie ,  fit  ses  points  de  suture  à  l’ac- 
contumée,  et,  après  quelques  minutes,  l’hémorrhagie  avait  dis¬ 
paru;  la  réunion  se  fit  par  première  intention. 

T  Hémorrhagies  veineuses. 

Il  est  rare  que  les  veines  donnent  du  sang  après  l’opération, 
à  part  les  deux  circonstances  déjà  indiquées.  Il  suffit,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  comprimer  leur  orifice  quelques  minutes  avec  le  doigt, 
pour  avoir  un  caillot  qui  arrête  le  sang.  Si  l’écoulement  persis¬ 
tait,  on  pourrait  employer  tous  les  moyens  adressés  aux  hémor¬ 
rhagies  capillaires,  ou  bien  encore  comprimer  indirectement  les 
rameaux  veineux  entre  la  plaie  et  les  capillaires.  Enfin  tous  les 
procédés  applicables  aux  artères  le  sont  également  aux  veines. 

3°  Hémorrhagies  artérielles. 

On  ne  compte  pas  moins  de  seize  méthodes,  qui  ont  eu  et  qui 
comptent  encore  des  sectateurs  ,  pour  les  cas  d’hémorrhagie  par 
la  bouche  béante  d’une  artère. 

I.  Méthode  d’expectation.  —  On  se  confie  aux  seules  ressources 
de  la  nature.  Il  est  important  d’examiner  alors  ce  qui  arrive. 

J. -L.  Petit  enseigna  que  l’arrêt  du  sang  avait  lieu  par  la  for¬ 
mation  d’un  caillot ,  dont  la  portion  interne,  figurée  en  cône  et 
libre  dans  le  tube  artériel,  s’appelait  le  bouchon ,  et  s’unissait  par 
sa  base  à  la  portion  externe,  qu’il  nommait  le  couvercle .  Morand 
l’expliquait  par  la  rétraction  et  la  contraction  ,  ou  le  froncement 
de  l’artère  ;  Poüteàu ,  par  le  gonflement  du  tissu  cellulaire  à  la 
circonférence  de  l’extrémité  du  vaisseau  coupé.  Ces  trois  théo¬ 
ries  rallient  toutes  les  autres  jusqu’à  Jones,  qui  a  reconnu  que 
toutes  ces  circonstances  contribuent  à  l’oblitération  du  vaisseau 
et  à  la  suspension  provisoire  ou  définitive  de  l’hémorrhagie. 
Plus  tard,  de  l’extrémité  coupée  du  vaisseau  suinte  une  lymphe 
coagulable ,  bientôt  assez  copieuse  pour  séparer  entièrement  le 
caillot  interne  de  l’externe ,  et  former  ce  que  Jones  appelle  le 
troisième  caillot.  Enfin,  à  ces  causes,  Koch  a  ajouté  la  double 
influence  d’une  action  particulière  au  sang,  qui  lui  fait  éviter 
de  parcourir  un  vaisseau  divisé,  de  la  même  façon  qu’il  cesse 
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de  couler  dans  les  artères  ombilicales  quand  le  cordon  est  coupé  ; 
et  le  défaut  de  succion  de  la  part  des  capillaires,  quand  la  partie 
où  se  rendait  l’artère  est  complètement  enlevée ,  comme  après 
l’amputation. 

Ainsi,  après  les  amputations ,  Koch  ne  touche  nullement  à 
l’orifice  des  vaisseaux  ;  toutefois ,  comme  il  emploie  une  espèce 
de  compression  indirecte ,  ce  n’est  pas  là  l’expectation  pure ,  et 
nous  reviendrons  plus  loin  sur  sa  méthode. 

Toutes  ces  causes  n’agissent  pas  toujours  à  la  fois,  mais  sou¬ 
vent  il  suffit  de  quelques  unes  d’elles.  Ainsi,  il  est  reconnu  qu’on 
peut  abandonner  à  elles-mêmes  les  petites  artères.  Souvent, 
après  avoir  mis  le  doigt  sur  leur  orifice  durant  une  opération , 
on  ne  les  retrouve  plus  au  moment  de  la  ligature;  elles  sont  suf¬ 
fisamment  oblitérées.  Cet  elfet  est  plus  sûr  encore  quand  elles 
ont  été  tiraillées  ;  comme,  par  exemple,  les  artères  utérines  dans 
l’extirpation  de  la  matrice.  Enfin ,  si  ce  tiraillement  a  été  très 
violent ,  les  grosses  artères  mêmes  ne  jettent  pas  de  sang.  On 
connaît  des  cas  d’arrachement  de  l'épaule  où  la  sous-clavière 
n’a  pas  même  donné  d’indice  d’hémorrhagie. 

II.  Arrachement.  — C’est  par  suite  de  ces  idées  qu’on  a  voulu 
imiter  la  nature  et  arracher  les  vaisseaux,  afin  de  procurer  une 
rétraction  plus  forte.  Rarement  on  a  appliqué  cette  méthode  aux 
artères  mêmes  ;  mais  on  s’en  sert  heureusement  dans  l’ablation 
de  certaines  tumeurs,  que  leurs  connexions  et  leurs  vaisseaux 
rendent  redoutables  sous  le  rapport  de  l’hémorrhagie. 

III.  Froissement.  —  Ledran,  ayant  observé  que  les  femelles  des 
animaux  brisent  avec  leurs  dents  le  cordon  ombilical  de  leurs 
petits,  en  conclut  que  c’était  ce  froissement  qui  empêchait  l’hé¬ 
morrhagie.  Il  froissa  donc  avec  les  doigts  et  les  pinces  l’artère 
spermatique  dans  l’ablation  du  testicule ,  et  réussit.  Jones  a  dé¬ 
montré  que  tout  froissement  de  l’artère  agissant  surtout  sur  les 
tuniques  internes,  les  déchire ,  et  que  leurs  lambeaux  servent  en 
effet  à  arrêter  le  sang  et  à  favoriser  le  caillot. 

IV.  Renversement  de  l’artère.  — Afin  de  gêner  le  cours  du 
sang  et  de  donner  ainsi  au  caillot  le  temps  de  se  former,  on  a 
imaginé  de  dénuder  un  petit  bout  de  l’artère  coupée ,  et  de  la 
replier  sur  elle-même.  Cette  méthode,  conseillée  pour  l’artère 
intercostale,  paraît  avoir  réussi,  en  effet,  sur  des  artères  d’un 
petit  calibre. 

Y.  Styptiques.  —  On  a  long-temps  conseillé  de  petites  chevilles 
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faites  avec  l’alun ,  le  sulfate  de  cuivre,  etc.,  qu’on  introduisait 
dans  l’ouverture  des  artères  comme  de  véritables  bouchons.  Ce 
moyen  est  justement  tombé  en  désuétude.  L’eau  de  Rabel ,  et 
récemment  l’eau  de  Binelli  et  l’eau  créosotée  ont  été  préconisées. 
Bonnes  seulement  pour  les  très  petits  vaisseaux ,  pour  ceux  d’un 
fort  calibre  il  faut  y  joindre  la  compression,  qui,  dès  lors,  ré¬ 
clame  une  grande  part  dans  l’effet  produit.  L’agaric,  vanté  par 
Morand  en  France,  par  Warner  en  Angleterre,  d’après  les  ob¬ 
servations  du  dernier,  réussit  bien  pour  les  petites  artères,  et 
même  pour  celles  de  la  jambe;  mais  il  a  échoué  complètement 
sur  l’artère  fémorale.  On  lui  reproche  d’ailleurs ,  aussi  bien  qu’à 
la  toile  d’araignée  et  à  l’amadou,  d’adhérer  tellement  aux  par¬ 
ties,  qu’il  ne  s’en  détache  qu’avec  difficulté  et  après  un  temps 
assez  long.  L’éponge  offre  cet  inconvénient  au  plus  haut  degré  : 
les  bourgeons  charnus  pénètrent  dans  ses  porosités,  s’y  déve¬ 
loppent,  s’y  incrustent  ;  en  sorte  qu’il  faut  des  semaines,  des 
mois  pour  la  voir  tomber.  Plusieurs  fois  Dupuytren  a  été  obligé 
d’enlever  de  ces  éponges  par  lambeaux,  à  l’aide  des  ciseaux  et 
des  pinces  à  dissection.  Enfin  ,  la  colophane,  combinée  avec  le 
sang  et  la  charpie,  forme  un  crépi  solide  et  dur  qui  offense 
quelquefois  les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact. 

VI.  Cautérisation. — Elle  ne  se  fait  qu’à  l’aide  du  feu.  Nous 
avons  donné  plus  haut  les  règles  établies  par  Percy  pour  son  ap¬ 
plication  ;  seulement,  pour  les  artères,  il  se  servait  du  cautère 
olivaire,  appliqué  à  sa  manière.  C’est  un  moyen  peu  sûr  pour 
des  vaisseaux  considérables  ;  dès  que  l’escarre  se  détache ,  l’hé¬ 
morrhagie  est  sujette  à  reparaître ,  et  l’on  ne  pourrait  réelle¬ 
ment  s’y  fier  que  pour  de  petites  artérioles.  Mais  les  expériences 
de  M.  Bouchacourt  tendent  à  assurer  à  la  cautérisation  une  plus 
grande  efficacité ,  en  même  temps  qu’elles  la  soumettraient  à 
des  règles  nouvelles. 

Si  l’on  présente  à  la  bouche  béante  de  l’artère  crurale  d’un  ca¬ 
davre  une  lige  de  fer  conique ,  de  7  millimètres  de  diamètre  à 
sa  base,  de  2  au  sommet,  préalablement  rougie  à  blanc,  l’ar¬ 
tère  se  carbonise  et  se  resserre  en  cul-de-sac;  mais  il  reste  encore 
une  petite  ouverture  égale  au  tiers  du  calibre  primitif  du  vaisseau. 

L’instrument  chauffe  seulement  au  rouge  obscur ,  la  carboni¬ 
sation  est  très  légère,  le  resserrement  plus  rapide  et  plus  marqué; 
bien  plus,  le  bout  de  l’artère  rentre  dans  son  intérieur  comme 
un  doigt  de  gant  qu’on  refoule.  S’il  n’y  a  pas  de  collatérales,  on 
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peut  ainsi  retourner  des  bouts  d’artère  de  3  à  5  centimètres  de  lon¬ 
gueur  et  plus  ;  les  collatérales  petites  et  coupées  près  du  tronc  sont 
entraînées  parle  refoulement  et  en  augmentent  l’épaisseur;  mais 
les  collatérales  non  coupées  l’arrêtent,  ou  ne  le  permettent  que 
dans  d'étroites  limites.  A  la  dissection  ,  on  trouve  les  trois  tuni¬ 
ques  retournées  à  la  fois;  et  leur  extrémité,  refoulée  plus  ou 
moins  haut  dans  le  tube  artériel,  est  resserrée,  et  n’offre  qu’une 
ouverture  à  peine  visible. 

En  répétant  ces  expériences  ,  on  a  vu  qu’il  n’était  pas  néces¬ 
saire  d’opérer  avec  un  fer  aussi  chaud  ;  et  de  plus,  qu’il  était  bon 
de  l’écarter  et  de  le  rapprocher  alternativement  de  l’artère,  at¬ 
tendu  qu’en  le  laissant  en  contact  trop  long-temps,  il  s’engage 
dans  le  vaisseau  retourné  et  n’en  peut  être  retiré  que  difficilement. 

Ces  expériences  n’ont  pas  encore  été  faites  sur  des  animaux 
vivants  :  tout  porte  à  croire  quelles  auraient  le  même  résultat, 
et,  dès  lors ,  il  y  aurait  lieu  de  poser  ces  deux  règles  nouvelles 
pour  la  cautérisation  des  artères  : 

1°  Que  le  cautère  doit  être  médiocrement  chauffé ,  au-dessous 
même  du  rouge  obscur; 

2°  Que  son  application  à  la  bouche  du  vaisseau ,  un  peu  pro¬ 
longée  au  commencement,  doit  se  faire  ensuite  d’une  manière 
discontinue,  mais  à  intervalles  très  rapprochés. 

VIL  Bouchons  mécaniques.  — Nous  avons  vu  qu’on  introduisait 
dans  l’artère  des  cônes  d’alun,  de  sulfate  de  fer;  mais  on  ne 
comptait  guère  que  sur  leur  action  cathéré'ique.  Depuis  long¬ 
temps  on  avait  conseillé  la  cire  pour  oblitérer  les  artères  des 
dents  ou  de  l’intérieur  des  os.  On  a  essayé  divers  procédés  ana¬ 
logues  sur  les  artères  des  parties  molles. 

i°  La  cire ,  introduite  sous  forme  de  tige  très  menue  ;  si  alors 
l’opérateur-,  pinçant  solidement  le  bout  du  vaisseau,  refoule  de 
haut  en  bas  ce  bouchon  mou  et  fac'ie  à  pétrir,  soit  avpc  les 
doigts,  soit  avec  une  pince,  il  en  résulte  un  noyau  renflé,  que 
le  sang  chasse  difficilement  (Velpeau}. 

2°  Le  stylet,  dont  Chastanet  paraît  avoir  fait  usage  pour  irri¬ 
ter  l’intérieur  de  l’artère  (Velpeau). 

3°  La  corde  à  hoyau ,  ou  une  bougie  emplastique ,  etc.,  qu’on 
enfonce  à  un  pouce  de  profondeur.  M.  Miquel  d’Amboise  a  expé¬ 
rimenté  qu’en  introduisant  dans  les  artères  d’un  chien  un  corps 
étranger ,  surtout  une  corde  à  boyau ,  on  y  développe  bientôt  et 
constamment  un  état  morbide  qui  les  rend  incapables  de  rece- 
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voir  le  sang ,  quoique  non  mécaniquement  oblitérées.  Cette  mé¬ 
thode,  combinée  avec  la  ligature  sur  l’artère  et  le  corps  étranger 
même,  peut  être  utile  lorsqu’on  tombe  sur  une  artère  ossifiée; 
et  elle  a  été  employée  dans  ce  cas  par  Dupuytren  et  par  M.  Roux, 
au  rapport  de  M.  Manec.  Toutefois  cet  observateur,  qui  s’est 
livré  à  quelques  expériences  sur  ce  sujet,  dit  avoir  constam¬ 
ment  vu  le  caillot  interne  formé  autour  du  corps  étranger  tom¬ 
ber  en  putrilage  quelque  temps  après  sa  formation  ;  en  sorte  que 
l’hémorrhagie  devient  imminente ,  si  un  caillot  solide  et  de  suf¬ 
fisante  longueur  ne  s’est  pas  formé  entre  le  corps  étranger  et  la 
première  collatérale. 

VIII.  La  compression  directe.  —  Employée  à  l’aide  de  charpie 
ou  d’agaric ,  comme  il  a  été  dit.  Seulement ,  quand  il  s’agit  d’une 
seule  artère,  la  pyramide  doit  appuyer  par  son  sommet  sur 
l’orifice.  Petit  la  fit  exercer,  dans  un  cas  urgent ,  par  les  doigts 
d’aides  qui  se  relayaient  tour  à  tour,  et  enfin  par  l’application 
d’une  machine  spéciale. 

On  l’unit  d’ordinaire  à  la  cautérisation.  Enfin,  dans  l’ampu¬ 
tation  à  lambeaux ,  elle  se  trouve  combinée  avec  ie  renverse¬ 
ment. 

IX.  Compression  indirecte.  — Établie  à  distance  delà  plaie,  sur  1e 
trajet  de  l’artère ,  et  ordinairement  à  l’aide  du  tourniquet.  Il  est 
plus  sûr  d’y  joindre,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  la  com¬ 
pression  directe  :  on  favorise  bien  mieux  la  formation  du  caillot. 

Procédé  de  Koch.  — Après  toutes  les  amputations,  l’opérateur 
ramène  le  lambeau  sur  la  plaie,  et  le  maintient  par  des  bande¬ 
lettes  agglutinât]" ves.  Une  compresse  longuette  est  fixée  sur  le 
trajet  de  l’artère  à  l’aide  d’une  simple  bande.  On  donne  au  moi¬ 
gnon  une  position  un  peu  élevée  ,  et  un  aide  exerce  avec  la  main 
sur  le  moignon  une  douce  pression  continuée  pendant  une  ou 
deux  heures ,  et  même  aussi  long-temps  qu’on  y  ressent  des  pul¬ 
sations  considérables.  Quand  elles  ont  disparu,  et  que  l’appareil 
est  teint  en  rouge  par  la  lymphe  qui  a  suinté,  tout  danger  d'hé¬ 
morrhagie  consécutive  a  disparu,  pourvu  que  le  malade  reste 
tranquille  (Koch);  bientôt  aussi  l’exsudation  lymphatique  cesse, 
et  l’appareil  devient  froid,  sec  et  roide. 

X.  Aplatissement  de  l’artère.  — C’est  une  sorte  de  compres¬ 
sion  spéciale  dont  la  première  idée  remonte  à  Desault.  Il  se  ser¬ 
vait,  au  rapport  de  Percy,  de  différentes  petites  machines  de 
bois,  en  forme  de  pincettes,  dont  il  était  peu  satisfait. 
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Percy  imagina  d’entourer  l’artère  d’une  forte  lame  de  plomb , 
qu’il  aplatissait  ensuite  le  plus  possible  avec  une  tenaille.  Après 
plusieurs  essais  heureux  sur  des  animaux,  il  appliqua  ce  pro¬ 
cédé  sur  l’artère  crurale  d’une  femme  de  cinquante-six  ans  ;  la 
lame  de  plomb  tomba  le  vingt-deuxième  jour,  ef  le  succès  fut 
complet.  Le  procédé  consiste  à  passer  sous  le  tube  artériel  une 
lame  de  plomb  courbée  demi-circulairement,  ayant  un  centi¬ 
mètre  de  largeur  et  quelques  millimètres  d’épaisseur  ;  on  achève 
de  la  courber  en  cercle ,  et  on  serre  celui-ci  avec  les  mors  d’une 
pince  un  peu  forte,  de  manière  à  ce  que  la  moitié  du  vaisseau 
soit  collée  à  l’autre  moitié.  Ceci  est  surtout  applicable  aux  ar¬ 
tères  découvertes  dans  leur  continuité.  Pour  les  artères  béantes 
à  la  surface  d’une  plaie,  Percy  recommande  de  petits  anneaux 
de  plomb  un  peu  épais,  que  l’on  porte  à  l’aide  du  valet  à  patin 
ou  (te pinces  fixes ,  sur  l'extrémité  du  vaisseau  coupé  que  l’on  a 
saisie  et  tirée  un  peu  à  soi.  En  cet  état,  on  pousse  dessus  l’anneau 
qu’on  aplatit  de  force  avec  une  autre  pince,  sans  dégager  la 
première,  qu’on  ne  retire  qu’après  s’être  assuré  de  l’étreinte 
exacte  du  vaisseau. 

Enfin,  le  même  chirurgien  avait  substitué  plus  tard  à  sa  feuille 
de  plomb  une  pince  en  acier,  dont  les  branches  étaient  mainte¬ 
nues  au  degré  de  rapprochement  voulu,  par  le  moyen  d’un  pe¬ 
tit  bouton  glissant  le  long  d’une  fente  pratiquée  dans  leur  lon¬ 
gueur.  Jusque  là,  c’est  le  valet  à  patin  ordinaire;  mais  les  bran¬ 
ches  de  la  pince  étaient  terminées  par  deux  petites  plaques  mo¬ 
biles  et  roulant  sur  un  pivot,  afin  que  l’instrument  pût  être  ren¬ 
versé  à  volonté  sur  l’une  ou  l’autre  lèvre  de  la  plaie,  sans  que  le 
vaisseau  cessât  d’être  comprimé  latéralement.  Ce  moyen  semble 
inférieur  au  premier,  attendu  qu’il  laisse  dans  toute  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie  un  corps  étranger  qui,  déplus,  tiraille  le  vais¬ 
seau  par  son  propre  poids.  Du  reste,  l’aplatissement  est  demeuré 
tout-à-fait  oublié. 

XL  La  ligature.  —  Décrite  par  les  anciens  pour  les  plaies  or¬ 
dinaires,  appliquée  par  A.  Paré  après  les  amputations,  la  ligature 
comprend  une  foule  de  procédés  qui  ont  rapport,  soit  aux  parties 
comprises  avec  l’artère,  soit  à  la  matière  de  la  ligature,  soit  à  la 
manière  de  la  serrer  et  de  disposer  les  bouts  du  lien. 

1°  Suivant  les  parties  comprises  avec  V artère.  A.  Paré  sai¬ 
sissait  avec  le  bec-à-corbin  les  veines  et  les  artères ,  en  pinçant 
avec  elles  un  peu  de  la  chair  des  muscles  ou  des  tissus  ambiants, 
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et  les  liait  avec  un  fil  double,  pensant  que  l’union  des  vaisseaux 
se  ferait  ainsi  mieux  et  plus  sûrement.  Dionis  passait  le  fil  dans 
les  chairs  à  l’aide  de  deux  aiguilles  courbes,  ou  même  embrassait 
à  la  fois  les  vaisseaux,  les  chairs  et  les  téguments.  Desault,  le 
premier  en  France,  recommanda  de  lier  l’artère  isolée  ;  toutefois, 
quand  la  veine  était  à  côté,  il  les  liait  toutes  deux  ensemble.  Au¬ 
jourd’hui  la  ligature  immédiate,  ou  celle  qui  n’embrasse  que 
l’artère,  est  généralement  préférée. 

2°  Suivant  la  matière  de  la  ligature.  On  se  servait  d’abord 
de  fil  simple  ou  double.  Ruisch  proposa  des  rubans  de  cuir  ; 
Weiîch  et  Lawrence  employèrent  des  fils  de  soie  très  fins  ;  Phy- 
sick ,  des  lanières  minces  de  peau  de  daim  :  il  conseilla  aussi  les 
ligatures  métalliques  ;  d’autres  des  intestins  de  ver  à  soie ,  des 
cordes  à  boyau,  etc.  En  France,  on  préfère  encore  des  fils  sim¬ 
ples  ou  doubles,  ou  de  minces  rubans  de  fil  pour  les  grosses  ar¬ 
tères. 

3°  Suivant  les  instruments  dont  on  se  sert.  Le  bec-à-corbin 
d’A.  Paré  a  fait  place  à  la  pince  à  disséquer  et  au  valet  à  patin , 
reproduit  avec  de  légères  modifications  sous  les  noms  de  pinces 
fixes  de  Graefe  ou  de  M .  Amussat.  On  s’est  servi  d’aiguilles 
droites  ou  courbes;  enfin  le  ténaculum ,  inventé  par  Eromfield, 
a  repris  faveur  depuis  quelque  temps.  Sam.  Cooper  recommande 
un  ténaculum  double;  M.  Colombat  a  construit  une  pince  fort 
ingénieuse  qui  sert  à  la  fois  à  saisir  le  vaisseau ,  à  placer  et  à 
serrer  la  ligature,  etc.  ;  instruments  trop  compliqués  pour  deve¬ 
nir  jamais  d’un  usage  général. 

k°  Suivant  la  manière  de  serrer  la  ligature.  Dionis  cite  deux 
procédés  fort  remarquables  ;  l’un  dans  lequel  on  liait  la  ligature 
sur  une  petite  compresse ,  et  qui ,  plus  tard ,  appliqué  à  F  opéra¬ 
tion  de  l’anévrysme,  a  pris  le  nom  de  procédé  deScarpa  ;  l’autre, 
qui  consistait ,  après  avoir  embrassé  l’artère ,  à  la  traverser  de 
part  en  part  avec  le  fil  avant  de  serrer  la  ligature,  procédé  re¬ 
produit  par  A.  Cooper.  Jones  veut  qu’on  use  des  ligatures  les 
plus  fines  possible,  et  qu'on  les  serre  assez  fort  pour  couper  les 
tuniques  internes  de  l’artère.  Jameson  préfère  des  lanières  douces 
de  peau  de  daim,  médiocrement  serrées,  pour  ménager  ces 
mêmes  tuniques. 

3°  Suivant  le  temps  que  la  ligature  demeure  appltq  ée.  Jones 
et  Travers  ont  prétendu  que  la  ligature  appliquée  durant  6  à  2Zi 
ou  50  heures,  et  enlevée  ensuite,  suffisait  pour  oblitérer  Far- 
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1ère  ;  c’est  ce  qu’on  nomme  ligature  temporaire.  La  plupart  des 
chirurgiens,  au  xvme  siècle,  laissaient  pendre  par  la  plaie  les 
extrémités  du  lien,  pour  le  retirer  quand  l’artère  serait  coupée. 
Puis  on  coupa  un  bout  de  fil  près  du  nœud,  en  laissant  seule¬ 
ment  pendre  l’autre.  Weitch  ,  en  1806,  proposa  de  couper  les 
deux  bouts  très  près  du  nœud,  et  de  réunir  la  plaie  extérieure  en 
abandonnant  la  ligature  aux  efforts  de  la  nature.  C’est  surtout 
pour  favoriser  l’absorption  qu’on  fait  usage  des  ligatures  ani¬ 
males. 

Appréciation  —  Deux  systèmes  partagent  à  cet  égard  les  chi¬ 
rurgiens  :  les  uns,  avec  Jones,  prétendent  que,  pour  hâter  l’adhé¬ 
sion  des  parois  artérielles,  il  faut  que  les  tuniques  internes 
soient  divisées;  les  autres,  avec  Crampton ,  Scarpa,  Jameson, 
déclarent  cette  précaution  inutile  et  même  nuisible.  11  y  a  des 
faits  pour  et  contre  les  deux  théories.  D’une  part,  les  ligatures 
trop  fines  ont  l’inconvénient  de  couper  souvent  l’artère  avant 
l’adhésion  du  caillot  et  l’oblitération  ;  les  ligatures  trop  lâches 
sont  quelquefois  chassées  par  le  choc  du  sang.  Il  convient  donc 
de  choisir  les  ligatures  de  grosseur  différente,  selon  le  calibre  de 
l’artère,  et  de  serrer  assez  fort  pour  qu’elles  ne  puissent  s’é¬ 
chapper.  On  ne  doit  embrasser  d’autres  parties  avec  l’artère  que 
quand  il  n’est  pas  possible  d’agir  autrement,  et  aussi  quand  les 
parois  du  vaisseau  paraissent  malades;  car  alors  elles  seraient  trop 
promptement  divisées.  Nous  avons  vu  plus  haut  dans  quels  cas 
on  peut  lier  l’artère  avec  un  corps  étranger  dans  son  intérieur. 

Quant  à  la  matière,  lorsqu’on  ne  veut  pas  réunir  par  première 
intention,  la  question  est  peu  importante.  Elle  l'est  beaucoup 
dans  le  cas  contraire;  car  alors  si  on  laisse  pendre  les  fils  au- 
dehors,  la  cicatrisation  est  retardée  ;  si  on  les  laisse  dans  la  plaie, 
les  fils  végétaux  sont  sujets  à  déterminer  de  nombreux  abcès 
consécutifs.  Les  fils  métalliques  paraissent  séjourner  sans  incon¬ 
vénient  dans  les  tissus;  mais  ils  n’ont  encore  été  essayés  que 
sur  des  chiens.  Nous  préférerions  donc  les  ligatures  de  peau  de 
daim,  non  pas  molles,  comme  le  veut  Jameson,  mais  roulées, 
comme  Physick  et  Dorsay,  et  pouvant  se  serrer  autant  qu’il  est 
nécessaire;  elles  divisent  les  tuniques  internes  comme  les  fils  végé¬ 
taux,  mais  elles  s’absorbent  très  bien;  en  sorte  qu’on  pourrait  en¬ 
lever  les  deux  extrémités  en  les  coupant  très  près  du  nœud.  Si  au 
contraire  on  préfère  les  liens  de  fil,  on  ne  coupe  qu’un  bout  et  on 
laisse  l’autre  pendre  par  la  plaie.  M.  Larrey  a  adopté  une  autre 
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façon  de  faire  qui  n’est  pas  sans  importance.  Il  coupe  la  ligature 
au  niveau  de  la  plaie  extérieure,  et  en  place  les  bouts  dans  l’angle 
le  plus  déclive  de  la  plaie.  Ainsi  le  fil  est  à  l’abri  de  toute  trac¬ 
tion  dans  les  pansements  ultérieurs,  et  surtout  quand  les  opérés 
en  délire  arrachent  eux-mêmes  leur  appareil.  D’ailleurs,  qu’on 
garde  le  fil  plus  ou  moins  long,  il  faut  le  laisser  en  place  jusqu’à 
ce  qu’il  tombe  de  lui-même,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  qu’il  ait  divisé 
l’artère  en  totalité  ;  les  ligatures  temporaires  sont  légitimement 
rejetées. 

Ces  préliminaires  posés,  passons  au  manuel  opératoire. 

1°  Ligature  immédiate.  Premier  procédé. — La  surface  de  la 
plaie  bien  épongée,  on  cherche  les  vaisseaux.  Il  y  a  trois  moyens 
qui  peuvent  aider  à  les  trouver  :  1°  dans  beaucoup  d’opérations, 
le  chirurgien  sait  à  l’avance  la  place  que  doivent  occuper  les  ar¬ 
tères  ;  c’est  là  qu’il  dirige  ses  recherches ,  en  feuilletant  pour 
ainsi  dire  les  tissus  avec  l’extrémité  des  pinces  ou  du  ténaculum; 
2°  on  se  rappelle  les  points  où  le  sang  jaillissait ,  et  l’on  fait  ôter 
un  à  un  les  doigts  des  aides  qu’on  avait  chargés  de  comprimer  ; 
3°  on  fait  lever  pour  un  instant  la  compression  établie  à  l’avance 
sur  le  tronc  artériel;  le  jet  de  sang  trahit  l’artère.  On  la  saisit 
alors  avec  les  pinces,  soit  en  plaçant  un  de  leurs  mors  à  l’inté¬ 
rieur  et  l’autre  à  l’extérieur  du  vaisseau  (Desault),  soit  en  saisis¬ 
sant  le  vaisseau  tout  entier  obliquement,  de  manière  à  aplatir 
ses  parois  entre  les  mors  de  la  pince.  On  tire  un  peu  le  vaisseau 
en  dehors  ;  alors  un  aide  passe  une  anse  de  fil  sous  les  pinces, 
fait  un  premier  nœud,  et,  tenant  d’une  part  les  extrémités  du 
lien  fortement  assujetties  dans  la  paume  de  la  main  avec  les  trois 
derniers  doigts,  d’autre  part  avec  les  deux  indicateurs  étendus 
le  long  du  fil ,  et  se  regardant  par  leur  face  dorsale,  il  dirige  le 
nœud  sur  l’artère,  au-delà  du  point  où  elle  a  été  saisie  par  l’in¬ 
strument;  serre  ce  premier  nœud  en  écartant  les  bouts  du  fil 
avec  la  pulpe  des  deux  indicateurs  ;  fait  poser  au  besoin  le  doigt 
d’un  autre  aide  sur  ce  premier  nœud  pour  qu'il  ne  se  desserre 
pas,  et  ajoute  un  second  nœud  de  la  même  manière.  Alors  seu¬ 
lement  le  chirurgien  retire  ses  pinces;  on  fait  lever  la  compres¬ 
sion  pour  s’assurer  que  l’artère  est  complètement  oblitérée,  et  on 
va  à  la  recherche  des  autres. 

Quelquefois  le  sang  coulant  en  nappe  empêche  de  bien  voir  ;  il 
faut ,  selon  les  cas ,  faire  faire  de  larges  inspirations  au  malade, 
ou  enlever  une  compression  circulaire  trop  forte  sur  le  membre. 
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Oïl  a  vu  aussi  les  vaisseaux  se  rétracter  dans  les  chairs ,  sous  les 
aponévroses.  S’ils  sont  petits,  on  les  néglige;  s’ils  sont  volumi¬ 
neux,  il  faut  fendre  avec  le  bistouri  les  chairs  ou  les  aponévroses 
qui  s’opposent  à  leur  recherche.  Enfin,  souvent  un  vaisseau  qui 
a  donné  pendant  l’opération,  ne  donne  plus  après  ;  c’est  une  des 
raisons  qui  doivent  faire  différer  l’application  de  l’appareil. 

La  manière  d’agir  de  Desault  ne  convient  que  pour  les  gros 
troncs,  et  alors  peut-être  le  ténaculum  est  préférable.  D’autre 
part ,  pour  les  petites  artérioles ,  il  serait  impossible  de  les  saisir 
immédiatement;  on  Soulève  et  on  lie  avec  elles  un  peu  du  tissu 
cellulaire  ambiant. 

On  emploie  de  la  même  manière  le  vâletà  patin,  les  pinces  d’A- 
mussat  ou  de  Graefe  :  seulement  ces  pinces  se  maintenant  fermées 
par  un  mécanisme  particulier,  elles  sont  fort  utiles  quand  le  chi¬ 
rurgien,  privé  d'aide,  est  obligé  de  faire  la  ligature  lui-même. 

Deuxième  procédé.  Le  ténaculum.  —  On  traverse  de  part  en 
part  les  parois  de  l’artère  avec  la  pointe  de  l’instrument,  et  on 
l’attire  ainsi  au-dehors  ;  le  reste  à  l’ordinaire. 

Le  ténaculum  peut  servir  aussi  pour  les  artérioles  ;  on  soulève 
à  la  fois,  avec  sa  pointe,  le  vaisseau  et  un  peu  du  tissu  qui  l’entoure. 

2°  Ligature  médiate.  —  On  passe  les  deux  bouts  de  la  ligature 
dans  deux  aiguilles  courbes  ;  on  enfonce  la  première  dans  les  chairs 
à  un  millimètre  de  l’artère;  on  la  fait  remonter  5 à  6  millimè¬ 
tres  au-dessus,  et  ressortir  après  avoir  décrit  un  demi-cercle. 
On  fait  décrire  à  l’autre  aiguille  un  demi-cercle  en  sens  contraire  ; 
le  vaisseau  se  trouve  ainsi  totalement  entouré  ;  on  n’a  plus  qu’à 
serrer  la  ligature. 

La  même  aiguille  pourrait  aussi  bien  servir  à  décrire  les  deux 
demi-cercles  l’un  après  l’autre. 

XL1.  Le  refoulement  (Amussat). — Il  consiste  à  saisir  transver¬ 
salement  l’artère  entre  les  mors  d’une  pince  ;  puis  avec  une  autre 
pince,  dite  à  baguettes ,  dont  les  branches  se  terminent  en  tiges 
cylindriques  bien  lisses,  d’un  millimètre  de  diamètre,  et  longues 
de  2  centimètres  environ,  on  étreint  l’artère  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière;  cette  étreinte  suffit  pour  rompre  les  tuniques  internes  : 
alors  on  presse  de  bas  en  haut  sur  le  vaisseau  avec  la  pince  à 
baguettes,  de  manière  à  refouler  les  membranes  internes  qui  se 
replient  dans  l’intérieur  du  vaisseau  ,  à  la  façon  d’un  doigt  de 
gant  retourné. 

Le  sang,  arrêté  par  ce  repli,  forme  un  caillot  plus  prompt,  et 
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qui  a  plus  de  points  d’attache.  Appliqué  avec  succès  sur  les 
chiens,  le  refoulement  n’a  été  tenté  qu’une  fois  sur  l’homme 
dans  un  cas  d’anévrysme,  et  n’a  pas  réussi. 

XIII.  La  torsion.—' Indiquée  vaguement  par  Galien,  retrouvée 
parM.  Amussat,  la  torsion  compte  aujourd’hui  de  nombreux 
succès. 

Procédé  de  M.  Âmussat.  —  Les  instruments  nécessaires  sont 
quatre  pinces,  dont  deux  ordinaires,  une  pince  à  baguettes,  et 
une  pince  fixe,  dite  aussi  pince  à  torsion. 

A  l’aide  d’une  pince  ordinaire,  on  saisit  l’extrémité  libre  de 
l’artère  ;  avec  une  seconde,  on  isole  le  vaisseau  et  on  le  fait  saillir 
de  10  à  12  millimètres  en  avant  de  la  surface  de  la  plaie.  Gela  fait, 
cette  seconde  pince  est  remplacée  par  la  pince  à  torsion ,  avec 
laquelle  on  prend  l’artère  transversalement  à  son  extrémité  ; 
puis,  cette  pince  étant  serrée  et  tenue  de  la  main  droite,  de  la 
gauche  on  prend  la  pince  à  baguettes  avec  laquelle  on  saisit  trans¬ 
versalement  le  vaisseau  au  niveau  des  chairs  ;  on  presse  sur  cette 
pince  pour  couper  les  tuniques  interne  et  moyenne  ;  et ,  tandis 
qu’on  en  serre  les  baguettes  avec  une  force  suffisante,  on  imprime 
à  la  pince  à  torsion  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  dans 
l’étendue  d’un  demi-arc  de  cercle,  comme  si  on  voulait  enrouler 
l’artère  autour  de  scs  mors ,  et  en  prenant  un  point  d’appui  sur 
la  pince  à  baguettes,  après  quoi  on  ramène  la  pince  de  telle  sorte 
que  son  axe  soit  parallèle  à  l’axe  de  l’artère  ;  et ,  en  roulant 
l’instrument  entre  les  doigts,  on  fait  exécuter  au  vaisseau  sept  à 
huit  tours  de  rotation  sur  son  axe.  L’opération  est  finie  alors,  on 
retire  la  pince  à  baguettes  ;  et ,  avec  la  pince  à  torsion  ,  on  re¬ 
pousse  dans  les  chairs  le  bout  de  l’artère  ,  à  moins  qu’on  n’ait 
porté  la  torsion  au  point  de  rompre  ce  tourillon  et  de  le  retirer 
entre  les  mors  de  la  pince. 

Procédé  de  Friche.  —  On  saisit  l’extrémité  de  l’artère  avec 
une  pince  ordinaire ,  et  on  exerce  une  légère  traction  pour  la 
faire  saillir  de  1 0  à  12  millimètres,  plus  ou  moins  ;  alors  cette  pre¬ 
mière  pince  est  transmise  à  la  main  gauche,  et,  avec  une  autre 
pince  tenue  de  la  main  droite ,  on  dégage  le  vaisseau  des  tissus 
environnants  ,  en  les  refoulant  du  côté  de  la  plaie  ;  puis  appuyant 
sur  l’origine  du  vaisseau  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche,  on  fait  faire  de  la  main  droite  à  la  première  pince  huit 
à  neuf  tours  sur  son  axe. 

TVL  Velpeau  suit  à  peu  près  le  même  procédé  :  seulement  il  fait 
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tourner  l’artère  sur  son  axe ,  suivant  son  volume,  de  trois  à  huit  fois. 

Procédé  de  M.  Thierry.  —  Il  se  contente  de  saisir  le  bout  de 
l’artère  avec  les  pinces  ordinaires  ou  le  valet  à  patin,  et  de  la 
tourner  cinq  ou  six  fois  sur  elle-même. 

Le  premier  procédé  est  préférable,  attendu  que,  quand  on  ne 
fixe  pas  l’artère,  il  est  à  craindre  que  la  torsion  s’étende  jusqu’à 
la  première  collatérale. 

Les  quatre  pinces  recommandées  par  M.  Amussat  ne  sont  pas 
absolument  nécessaires  ;  on  a  fait  des  pinces  à  torsion  dont  les 
mors  sont  surmontés  de  baguettes  ,  et  qui  peuvent  conséquem¬ 
ment  remplacer  la  pince  spéciale  ;  et ,  avec  deux  pinces  à  torsion 
de  ce  genre,  on  peut,  bien  qu’avec  moins  de  facilité  sans  doute, 
mettre  à  exécution  le  procédé  de  M.  Amussat. 

La  torsion  ainsi  faite  rompt  les  tuniques  internes  comme  la 
ligature  ;  mais  de  plus,  et  surtout  quand  on  se  sert  de  la  pince 
à  baguettes  ,  les  refoule  comme  un  doigt  de  gant  retourné  dans 
l’intérieur  du  vaisseau.  Le  caillot  est  solidement  arrêté ,  d’une 
part  par  le  refoulement,  de  l’autre  par  le  capuchon  que  lui  forme 
la  tunique  externe  tordue  ;  et  quand  l’artère  est  saine ,  la  torsion 
paraît  préférable  à  la  ligature. 

Pour  les  petites  artères,  il  n’est  pas  besoin  de  tant  de  précau¬ 
tions;  on  les  saisit  et  on  les  attire  hors  de  la  plaie  avec  une  pince, 
en  même  temps  qu’on  les  dégage  de  l’autre,  puis  on  les  tord 
sans  s’occuper  de  les  fixer  au  niveau  des  chairs;  les  dernières 
artérioles  ne  demandent  pas  même  à  être  dégagées;  il  suffit  de 
les  saisir  et  de  les  tordre  sans  autre  forme  de  procès. 

XIV.  Le  séton.  —  M.  Jameson  propose  de  traverser  le  vaisseau 
avec  un  séton  de  peau  de  daim,  de  5  à  6  millimètres  de  large; 
ses  expériences  sur  les  chiens  et  les  chevaux  lui  ont  parfaite¬ 
ment  réussi.  M.  Carron  du  Vil  lards  a  obtenu  les  mêmes  succès 
en  traversant  l’artère  avec  un  fil  végétal  ou  métallique.  Nous 
avons  vu  que  Dionis  et  A.  Cooper  ont  joint  cette  méthode  à  la  li¬ 
gature  ;  et,  malgré  la  réprobation  de  plusieurs  chirurgiens,  nous 
croyons  que  ce  sujet  appelle  une  attention  sérieuse  et  de  nou¬ 
velles  expériences. 

XV.  L’enlacement.  —  Nouvelle  méthode  imaginée  par 
M.  Stilling ,  et  qui  consiste  à  pratiquer  sur  l’artère  deux  petites 
incisions  à  une  distance  de  son  extrémité  béante  égale  à  la  lar¬ 
geur  du  vaisseau  lui-même.  Entre  ces  deux  incisions,  il  reste 
donc  une  petite  bande  que  l’on  soulève  à  l'aide  de  pinces,  et 


50  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

sous  laquelle  on  fait  passer  l'extrémité  du  vaisseau ,  de  manière 
à  y  former  une  espèce  de  nœud.  C’est  une  sorte  de  séton  fourni 
par  le  bout  de  l’artère  elle-même.  Cette  opération  a  été  prati¬ 
quée  une  fois  sur  l’homme  pour  une  lésion  de  l’artère  radiale , 
et  a  bien  réussi  ;  mais  elle  dura  trois  quarts  d’heure.  La  torsion 
vaut  évidemment  mieux. 

XVI.  Les  machures.  — Les  ligatures  temporaires  ayant  réussi 
en  certains  cas,  on  a  essayé  si  la  rupture  des  tuniques  internes, 
multipliée  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  l’artère,  pour¬ 
rait  l’ oblitérer.  M.  Maunoir,  en  1820,  paraît  avoir  imaginé , 
pour  cet  effet,  une  pince  sans  mors,  qui  a  la  plus  grande  analo¬ 
gie  avec  la  pince  à  baguettes  de  M.  Amüssat.  M.  Larron  duVil- 
lards  dit  avoir  réussi  de  la  même  manière  à  oblitérer  des  artères 
d'animaux.  M.  Amussat  a  cependant  multiplié  les  essais  de  ce 
genre ,  sans  obtenir  une  seule  fois  l’oblitération.  Ce  moyen  seul 
est  donc  à  rejeter  ;  mais,  uni  à  la  ligature,  il  promet  des  résul¬ 
tats  singulièrement  heureux. 

Procédé  de  M.  Amussat.  — La  ligature  posée,  on  saisit  l’artère 
au-dessus,  transversalement,  et  on  l’étreint  entre  la  pince  à 
baguettes,  de  manière  à  rompre  les  tuniques  internes  dans  toute 
leur  circonférence,  sans  offenser  la  tunique  externe.  On  peut 
faire  une,  deux  ou  plusieurs  machures.  La  ligature  ne  sert  ici 
qu’à  favoriser  l'à  formation  du  caillot;  mais,  chose  remarquable, 
le  caillot  adhère  solidement  à  toute  la  circonférence  de  l’artère 
dans  tous  les  points  où  les  tuniques  internes  ont  été  coupées.  Il 
n’en  garde  pas  moins  sa  forme  conique ,  et  même  ,  près  des  col¬ 
latérales ,  toute  la  portion  du  cône  qui  dépasse  les  mâcliures, 
manque;  mais  l’adhésion  n’en  est  pas  moins  solide  à  chaque 
mâchure. 

Ce  moyen ,  encore  tout  heuf ,  nous  paraît  d’une  haute  im¬ 
portance  à  étudier  ;  si  son  efficacité  se  confirme  sur  l’homme 
vivant,  nous  ne  doutons  pas  qu’il  ne  soit  substitué  un  jour  à 
tous  les  autres,  du  moins  pour  les  troncs  artériels  considérables. 
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CHAPITRE  Y. 

RÉUNION. 

Tantôt  on  laisse  suppurer  les  plaies  qui  résultent  des  opéra¬ 
tions  ,  tantôt  on  essaie  d’en  réunir  les  bords  par  première  inten¬ 
tion.  On  se  sert  alors  de  la  position  ,  des  bandages,  des  emplâtres 
agglutinatifs  et  des  sutures.  Les  deux  premiers  moyens  ne  sont 
pas  de  notre  sujet. 

Art.  ï.  Emplâtres  agglutinatifs. 

Les  uns  s’appliquent  à  froid ,  d’autres  ont  besoin  d’être  ra¬ 
mollis  au-dessus  d’une  bougie  ou  d’un  brasier  ardent  ;  le  taffetas 
d’Angleterre  veut  être  d’abord  humecté  avec  la  salive.  Il  y  a 
plusieurs  manières  de  les  appliquer. 

Procédé  ordinaire.  — Les  bords  de  la  plaie  rapprochés  par  un 
aide,  on  commence  par  placer  la  bandelette  d’un  côté;  puis,  en 
soutenant  soi-même  le  bord  opposé  de  la  plaie,  on  applique  la 
bandelette ,  bien  tendue,  de  cet  autre  côté ,  en  appuyant  d’abord 
sur  le  point  le  plus  opposé  de  la  division.  Il  faut ,  avant  tout ,  que 
la  peau  ait  été  bien  nettoyée  et  bien  desséchée.  Du  reste,  on  fait 
varier,  selon  le  besoin  ,  la  longueur  et  la  largeur  des  bandelettes. 

Procédé  de  M.  Gama.  —  On  découpe  des  bandelettes  larges 
de  3  centimèlres  au  moins,  et  d’une  longueur  telle  qu’elles  puis¬ 
sent  faire  deux  fois  le  tour  du  membre  ou  du  tronc,  ou  enfin  de 
la  partie  où  siège  la  plaie.  On  roule  ces  bandelettes  à  deux  glo¬ 
bes  sur  leur  côté  non  apprêté.  On  place  le  plein  des  deux  rou¬ 
leaux  sur  le  point  diamétralement  opposé  à  la  plaie  ;  puis  on  leur 
fait  faire  le  tour  de  la  partie  ;  les  bords  sont  ainsi  rapprochés  avec 
lapins  grande  force  possible  ;  et  après  avoir  croisé  les  chefs  l’un 
sur  l’autre ,  on  achève  le  second  tour. 

Ce  procédé  est  infiniment  supérieur  au  premier;  il  assure  une 
coaptation  juste  ,  solide,  indestructible,  des  lèvres  de  la  plaie,  et 
n’expose  jamais  au  décollement  et  au  relâchement  des  bande¬ 
lettes.  Si  plus  d’une  bandelette  est  nécessaire ,  on  laisse  entre 
elles  des  intervalles,  afin  d’avoir  la  plaie  sous  les  yeux,  et  de 
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pouvoir  appliquer  des  topiques  ou  des  sangsues,  sans  enlever 
l’appareil.  S'il  y  a  lieu  de  craindre  que  les  troncs  artériels  soient 
comprimés,  on  dispose  près  de  leur  trajet  de  la  charpie  ou  des 
compresses  qui  en  éloignent  les  bandelettes  et  la  compression. 
Après  trois  semaines  ou  un  mois,  on  enlève  l’appareil  ;  la  cica¬ 
trisation  est  complète. 

Procédé  des  anciens.  Suture  sèche.  —  On  appliquait  sur  chaque 
côté  de  la  plaie  des  emplâtres  agglutinalifs  de  largeur  suffisante, 
et  ayant  la  même  longueur  que  la  plaie  même ,  et  on  cousait 
leurs  bords  avec  une  aiguille  et  un  fil  ordinaire ,  par  la  suture 
du  pelletier. 

D’autres  taillaient  en  digitations  les  bords  de  l’emplâtre  qui 
avoisinaient  la  plaie ,  et  cousaient  à  ces  digitations  des  rubans  qui 
se  nouaient  d’un  côté  à  l’autre.  Dans  tous  ces  cas ,  il  faut  toujours 
placer  du  côté  de  la  plaie  la  lisière  de  la  toile,  pour  éviter  qu’elle 
s’effile. 

Enfin  M.  Roux ,  qui  y  a  eu  quelquefois  recours ,  fait  des  œillets 
à  l’emplâtre ,  y  passe  un  fil ,  et  resserre  les  deux  côtés  de  la  plaie 
à  peu  près  à  la  manière  d’un  corset.  Cette  prétendue  suture  est 
justement  abandonnée. 

Art„  II.  Ues  sutures  proprement  dites  ,  ou  sutures  sanglantes. 

Avant  la  réforme  opérée  au  xvme  siècle,  on  ne  comptait  pas 
moins  de  quinze  à  vingt  espèces  de  sutures  pour  les  plaies  des 
téguments.  Aujourd’hui  on  ne  se  souvient  que  de  quatre,  que  , 
nous  allons  décrire,  et  qui  pourraient  très  bien  se  réduire  à  deux. 

1°  Règles  générales  des  sutures. 

1°  La  plaie  doit  être  bien  lavée  et  débarrassée  du  sang  et  des 
autres  corps  étrangers. 

2°  Il  faut  à  chaque  point  nouveau  faire  rapprocher  les  lèvres 
de  la  plaie,  pour  que  les  points  se  correspondent  parfaitement. 

13°  Les  téguments  doivent  être  traversés  sous  un  angle  de  Zi5° 
au  moins  ;  plus  obliquement,  on  en  embrasserait  une  portion,  à 
la  fois  trop  mince  et  trop  étendue. 

li°  Le  fil  doit  pénétrer  assez  profondément  dans  la  plaie  pour  ne 
pas  laisser  au-dessous  de  lui  un  espace  où  le  pus  pourrait  s’amasser. 
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5°  Il  faut  ëyiter  de  piquer  des  nerfs,  des  séreuses  ou  des 
tendons. 

6°  Si  Ton  fait  pénétrer  l’aiguille  de  dehors  en  dedans ,  il  faut 
saisir  le  lambeau  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gau¬ 
che  ;  si  de  dedans  en  dehors,  on  appuie  avec  ces  deux  doigis  sur 
la  peau,  de  chaque  côté  du  point  que  l’aiguille  va  traverser. 

7°  Quand  on  craint  la  suppuration,  il  faut  laisser  au  bas  de  la 
plaie  un  espace  libre  pour  placer  une  mèche  de  charpie. 

8°  La  distance  entre  les  points  varie  selon  l’épaisseur  des 
chairs  :  règle  générale ,  il  faut  que  les  points  soient  assez  rappro¬ 
chés  pour  que  la  plaie  ne  bâille  point  dans  leurs  intervalles.  La 
distance  doit  être  la  même  entre  tous  les  points  ;  elle  doit  être  de 
moitié  moindre  entre  les  derniers  points  et  les  extrémités  de  la 
division. 

9°  La  distance  entre  les  bords  de  la  plaie  et  les  points  par  où 
sortent  les  aiguilles  varie  de  même  ;  elle  ne  doit  pas  dépasser 
9  millimètres ,  ni  être  moindre  de  deux  ;  elle  doit  être  égale  des 
deux  côtés. 

10°  On  commence  en  général  par  placer  les  fils  à  la  partie 
moyenne  de  la  division ,  à  moins  qu’elle  n'offre  des  angles ,  ou 
qu’elle  ne  tombe  sur  un  bord  libre  comme  à  la  lèvre  ;  et  alors  le 
premier  point  doit  se  faire  près  des  angles  ou  du  bord  libre. 

11°  On  ne  serre  les  points  que  quand  tous  les  fils  sont  placés, 
et  il  est  de  règle  de  serrer  d’abord  ou  ceux  du  milieu  ou  ceux 
des  angles.  Jusqu’à  ce  que  le  dernier  soit  serré  et  noué ,  les  bords 
de  la  plaie  doivent  être  maintenus  en  contact  dans  toute  leur 
étendue  par  des  aides. 

12°  Les  nœuds  doivent  toujours  se  faire  sur  le  côté,  et  le  plus 
loin  possible  de  la  plaie  :  il  faut  aussi ,  de  peur  qu’ils  ne  soient, 
baignés  par  le  pus,  les  placer  sur  le  bord  le  moins  déclive. 

13°  Les  nœuds  seront  assez  serrés  pour  rapprocher  les  bords 
de  la  plaie,  pas  assez  cependant  pour  que  l’inflammation  qui  sur¬ 
viendra  ne  puisse  gonfler  les  lambeaux  sans  les  faire  étrangler  et 
couper  par  la  suture.  C’est  une  précaution  capitale. 

14°  Quand  on  a  affaire  à  une  plaie  récente  et  fraîche ,  on  laisse 
la  suture  en  place ,  de  quatre  à  huit  jours.  Si  l’on  ne  réunit  que 
par  seconde  intention,  la  suture  doit  rester  appliquée  un  mois, 
on  même  plus,  si  quelque  cause  s’oppose  à  l’adhésion  des  bords. 

15°  On  n’enlève  d’abord  qu’un  seul  point  à  la  fois,  et  on  com¬ 
mence  toujours  par  les  points  les  moins  essentiels,  ceux  qu’on 
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a  serrés  les  derniers.  Le  nœud  étant  coupé  avec  des  ciseaux  ,  les 
bords  de  la  division  rapprochés  par  un  aide ,  on  retire  le  fil  ou 
l’aiguille ,  selon  l’espèce  de  suture ,  de  gauche  a  droite ,  en  ap¬ 
puyant  avecle  pouce  et  l’indicateur  gauches  sur  le  point  par  où  on 
les  fait  sortir.  On  juge  par  l’adhésion  de  la  plaie  en  çet  endroit, 
si  l’on  peut  enlever  les  autres  points,  ou  s’il  faut  encore  attendre. 

2°  Des  sutures  en  particulier. 

I.  Suture  entrecoupée.  Premier  procédé. — On  prépare  autant 
de  liens  qu’on  veut  faire  points  ;  on  enfile  chaque  lien  à  d,eu3ç 
aiguilles  courbes.  La  première  aiguille,  tenue  comme  une  plume 
à  écrire,  est  portée  au  fond  de  la  plaie,  et  op  la  fait  sortir  dp 
dedans  en  dehors,  à  la  distance  convenable.  On  passe  de  même 
l’autre  aiguille  de  l’autre  côté  ;  on  retire  les  aiguilles,  et  on  noue 
les  deux  bouts  du  fil ,  soit  à  deux  nœuds,  soit  à  un  nœud  et  une 
rosette,  de  manière  que  le  nœud  ne  touche  jamais  la  surface 
saignante. 

On  peut  ne  se  servir  que  d’une  aiguille  :  on  commence  alors 
par  traverser  l’un  des  bords  de  la  plaie,  de  dehors  en  dedans; 
puis  on  traverse  l’autre  de  dedans  en  dehors. 

Deuxième  procédé  (Lafaye). — On  enfile  à  une  seule  aiguille  un 
fil  d’une  longueur  mesurée  à  l’avance.  Les  lèvres  de  la  plaie  étant 
tenues  rapprochées  par  un  aide,  on  les  traverse  toutes  deux  à  la 
fois,  de  droite  à  gauche,  en  soutenant  avec  le  pouce  et  l’index 
gauches  le  point  par  où  l’aiguille  doit  sortir.  Le  premier  point 
ainsi  fait,  on  reporte  l’aiguille  plus  loin  pour  en  faire  un  second; 
et  ainsi  de  suite,  avec  le  même  fil,  mais  en  laissant  entre  chaque 
point  des  anses  assez  grandes.  Tous  les  points  terminés ,  on 
coupe  les  anses  par  le  milieu,  et  on  lie  tous  les  points  de  suture 
séparément. 

Dans  ce  procédé,  il  faut  évidemment  commencer  par  un  bout 
de  la  division  et  la  parcourir  jusqu’à  l’autre.  Mais  on  commence 
toujours  par  serrer  et  nouer  les  points  du  milieu. 

Tro  'sièmeprocédé  (Lavauguyon).— Pour  réunir  les  trois  bords 
d’une  incision  en  T,  on  se  sert  d’un  seul  fil  avec  deux  aiguilles. 
On  enfonce  de  dehors  en  dedans  chaque  aiguille  à  chaque  angle, 
de  manière  que  l’anse  dp  fil  réunisse  déjà  les  deux  angles  ;  puis 
on  fait  repasser  chaque  aiguille  de  dedans  en  dehors  au-delà  de 
l’incision  transversale,  où  l’on  noue  les  deux  extrémités  du  fil. 
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Pour  l’incision  en  croix,  le  procédé  est  le  même,:  seulement  les 
extrémités  du  fil,  eut  se  nouant,  doivent  former  une  anse  par¬ 
dessus  la  seconde  incision  verticale 

II.  Suture  du  pelletier.  —  Le  procédé  est  le  même  que  celui  de 
Lafaye  pour  la  suture  entrecoupée  ;  mais  on  serre  les  anses  du  fil 
qu’on  ne  coupe  point,  et  on  ne  les  arrête  qu’à  chaque  extrémité 
de  la  plaie.  Peu  usitée. 

III.  Suture  enchevillée  ou  emplumée.  —  Elle  se  pratique 
comme  l’entrecoupée  :  seulement  le  fil  dont  on  arme  les  aiguilles 
est  double,  de  telle  sorte  qu’une  de  ses  extrémités  représente 
une  anse.  Tous  les  points  étant  placés,  on  dédouble  chaque  extré¬ 
mité  des  ligatures;  à  travers  toutes  les  anses,  placées  du  même 
côté  et  sur  la  même  ligne,  on  glisse  parallèlement  à  la  plaie  un 
bout  de  sonde ,  une  tige  de  plume  ou  un  rouleau  de  sparadrap  ; 
de  l’autre  côté  on  dédouble  les  fils ,  et  on  les  noue  sur  une  che¬ 
ville  semblable ,  avec  une  force  suffisante  pour  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie.  Quelques  uns  ont  conseillé  de  rapprocher  en¬ 
suite  les  deux  chevilles  avec  d’autres  fils  :  pratique  à  peu  près 
tombée  en  désuétude. 

IV.  Suture  a  aiguilles.  —  Elle  se  fait  avec  des  aiguilles 
droites ,  rondes ,  en  or  ou  en  argent,  qui  doivent  rester  en  place, 
ou  même  avec  des  épingles  ordinaires. 

Premier  procédé;  Suture  entortillée  proprement  dite.  — 
On  prend  l’une  des  aiguilles  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la 
main  droite,  l’indicateur  appuyant  sur  la  tête;  et  les  lèvres  de  la 
plaie  étant  exactement  rapprochées  ,  on  l’enfonce  à  3  ou  Zi  mil¬ 
limètres  du  bord  de  la  division,  de  droite  à  gauche,  d’abord  de 
dehors  en  dedans  pour  le  premier  lambeau  ,  puis  pour  le  se¬ 
cond  de  dedans  en  dehors.  Cette  première  aiguille  placée,  on 
engage  sous  les  deux  extrémités  une  anse  de  fil,  dont  on  confie 
les  chefs  à  un  aide  qui  exerce  dessus  une  légère  traction  pour 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie.  On  place  ensuite  avec  les  mêmes 
précautions  une  seconde,  une  troisième  aiguille,  et  enfin  au¬ 
tant  qu’on  juge  nécessaire.  Alors,  reprenant  des  mains  de  l’aide 
les  chefs  de  l’anse  de  fil ,  on  les  croise  au-devant  de  la  première 
aiguille,  et  on  les  engage  de  nouveau  sous  ses  extrémités,  de 
manière  à  former  un  3  de  chiffre,  que  l’on  réitère  trois  ou  quatre 
fois  ;  puis  on  les  engage  sous  les  extrémités  de  la  seconde  aiguille, 
que  l’on  recouvre  également  de  8  de  chiffre,  et  ainsi  de  suite  pour 
toutes  les  aiguilles,  soit  avec  le  même  fil,  soit,  s’il  est  trop  court, 
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en  y  en  joignant  d’autres.  Enfin,  quand  le  dernier  fil  est  épuisé, 
on  unit  ses  deux  bouts  à  l’aide  d'un  double  nœud  ou  d’une  rosette. 

Il  reste  a  garantir  la  peau  de  la  piqûre  des  pointes  des  aiguilles. 
On  place  donc  par-dessous  une  petite  compresse  molle,  et  même 
une  autre  sons  la  tête  des  aiguilles.  On  a  conseillé  d’exciser  ces 
pointes  avec  de  forts  ciseaux  ou  des  tenables  incisives;  le  meilleur 
moyen  est  d'avoir  des  aiguilles  cylindriques  qu’on  revet,  au  be¬ 
soin,  d’une  pointe  d’acier  taillée  en  fer  de  lance,  qui  s’enlève  très 
bien  après  l’opéra  lion. 

Deuxième  procédé  (Dieffenbach). — Dans  tous  les  cas  oùla  peau 
est  mince  et  où  les  points  de  suture  doivent  être  très  rapprochés, 
M.  Dieffenbach  se  sert  d’épingles  à  insectes,  qu’il  recourbe  après 
leur  avoir  fait  traverser  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte 
que  l’anneau  qu’elles  forment  retient  les  parties  en  contact  sans 
avoir  besoin  du  fil  entortillé  ni  d’aucun  autre  soutien.  On  coupe 
les  deux  bouts  de  chaque  épingle  presque  à  ras  des  téguments. 

Troisième  procédé  (lîigal  de  Gailluc).  — -  Les  innovations  de 
M.  Pdgal  portent  sur  deux  points  essentiels,  le  passage  et  le 
maintien  des  épingles. 

Pour  passer  chaque  épingle,  il  l’engage  dans  un  porte-aiguille 
fort  simple ,  construit  à  peu  près  sur  la  forme  du  porte-pierre , 
mais  monté  sur  un  manche  solide  qui  donne  au  chirurgien  toute 
la  force  désirable.  Malgré  l’inconvénient  d’un  nouvel  instrument 
à  ajouter  à  tant  d'autres,  le  passage  des  aiguilles  est  souvent  si 
difficile  et  si  long  par  le  procédé  ordinaire,  que  j’ai  adopté  sans 
réserve  l’usage  du  porte-aiguille  ;  et  je  ne  pense  pas  qu’après  l’a¬ 
voir  essayé  une  fois,  aucun  chirurgien  consente  à  s’en  passer. 

Les  aiguilles  placées,  au  lieu  de  les  retenir  par  des  fils  entor¬ 
tillés,  M.  Rigal  engage  en  dessous  de  chaque  extrémité  une 
longue  bandelette  de  sparadrap  fendue  au  centre,  de  telle  sorte, 
que  l’un  des  chefs  de  la  bandelette,  appliquée  sur  la  peau  en  deçà 
de  l’aiguille,  serve  déjà  à  l’attirer  et  diminue  la  traction  de  l’ai¬ 
guille,  et  que  l’extrémité  de  la  fente  soutenant  l’aiguille  rem¬ 
place  le  fil  entortillé. 

Ce  procédé  ne  convient  que  quand  les  aiguilles  sont  fortes  et 
séparées  par  un  certain  intervalle  ;  mais  il  a  un  avantage  réel  quand 
la  rétractilité  de  la  peau  est  accrue  par  sa  doublure  musculaire  ; 
et  je  m’en  suis  servi  avec  succès  pour  l’opération  du  bec-de-!ièvre. 

Appréciation.  —  La  suture  du  pelletier  tend  à  rapprocher  les 
points  et  à  froncer  les  bords  de  la  plaie;  elle  ne  doit  être  admise 
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qu’au  cas  où  ces  points  seraient  très  rapprochés,  et  peut  toujours 
être  suppléée  par  l’entrecoupée.  On  reproche  à  celle-ci  de  renfer¬ 
mer  les  chairs  dans  un  anneau  de  fil,  qui  les  coupe  inévitable¬ 
ment  lorsque  l’inflammation  vient  à  les  tuméfier.  Mais  cet  acci¬ 
dent  est  commun  même  à  la  suture  entortillée,  quand  on  a  trop 
serré  les  fils.  Toutefois,  il  faut  dire  que  la  suture  à  aiguilles  ne 
comprimant  les  chairs,  pour  ainsi  dire,  que  sur  deux  points  op¬ 
posés,  est  beaucoup  moins  sujette  à  les  couper  que  toute  autre. 
Quant  à  l’enchevillée ,  elle  réunit  très  bien  le  fond  de  la  plaie  , 
mais  laisse  les  bords  écartés  ;  ou,  si  l’on  veut  rapprocher  les  che¬ 
villes,  elle  aura  les  inconvénients  de  l’entrecoupée.  Elle  est  utile 
dans  les  plaies  très  profondes,  où  l’essentiel  est  avant  tout  de  réu¬ 
nir  le  fond  de  la  plaie.  A  part  cette  circonstance ,  nous  la  rem¬ 
plaçons  par  l’entrecoupée,  modifiée  de  cette  manière. 

Avant  de  nouer  les  fils,  on  place  entre  eux,  le  long  de  la  plaie, 
une  compresse  graduée ,  aussi  large  que  l’intervalle  qui  sépare 
l’entrée  et  la  sortie  des  aiguilles,  ou  bien  un  morceau  de  spara¬ 
drap  plié  en  plusieurs  doubles ,  et  on  soutient  le  premier  nœud 
par  une  rosette.  De  cette  manière,  l’anse  de  fil,  au  lieu  de  figu¬ 
rer  un  anneau,  représente  une  ellipse  comme  dans  la  suture  en¬ 
tortillée  ;  de  plus,  avec  la  rosette  on  peut,  si  l’inflammation  est 
trop  forte,  desserrer  les  fils  au  besoin. 

Dans  ces  derniers  temps,  deux  autres  procédés  de  suture  ont 
été  proposés  pour  la  cure  des  hernies  et  pour  le  bec-de-lièvre , 
par  MM.  Bonnet  de  Lyon  et  Mayor  de  Lausanne;  ils  se  rattachent 
à  la  suture  à  chevilles  ou  à  aiguilles.  Nous  en  parlerons  à 
l’occasion  des  opérations  pour  lesquelles  ils  ont  été  imaginés. 

Quant  aux  sutures  en  général,  il  ne  faut  pas  omettre  que  Percy 
avait  voulu  substituer  le  fil  de  plomb  à  tous  les  autres  moyens» 
Il  lui  attribuait  divers  avantages  :  il  suffit  de  le  tordre  ou  dé¬ 
tordre,  selon  le  besoin,  pour  serrer  ou  desserrer  la  ligature.  Le 
fil  de  plomb  est  orbe  ou  rond ,  et  n’a  pas  le  défaut  de  couper 
qu’on  reproche  aux  fils  ordinaires  ;  le  lien  qu’il  forme  peut  s’ac¬ 
commoder  aux  besoins  des  parties  traversées ,  tandis  que  l’ai¬ 
guille  demeure  droite,  et  que  les  fils  végétaux  affectent  presque 
toujours  la  forme  circulaire  ;  enfin  il  irrite  incomparablement 
moins. Ces  éloges  sont  un  peu  suspects  d’exagération,  et  le  dernier 
surtout  est  fort  hypothétique  ;  toutefois,  il  est  vrai  de  dire  que  le 
fil  de  plomb  mériterait  d’être  substitué  dans  beaucoup  de  cas  aux 
fils  ordinaires,  sans  ces  deux  inconvénients  :  il  s’oxide  et  se  casse 
trop  facilement  ;  et  surtout  nous  n’avons  pas  de  moyens  sûrs  et 
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simples  à  la  fois  de  le  conduire  à  travers  l’épaisseur  des  tissus. 
Pour  obvier  au  premier  reproche,  Percy  avait  fait  tirer  le  plomb 
sur  un  fil  d’or  ou  de  platine  très  fin ,  qui  lui  servait  comme  de 
noyau,  et  le  faisait  résister  à  la  fois  à  foxidation  et  aux  efforts  de 
torsion  qui  tendent  à  le  casser.  Mais  la  simplicité  et  l’économie 
disparaissent  dès  lors  sans  beaucoup  d’avantage,  et,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  les  fils  végétaux  ont  prévalu. 


CHAPITRE  VI. 

DES  MOYENS  DE  DIMINUER  LA  DOULEUR  DANS  LES  OPÉR  ATIONS. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  narcotiques  employés  avant 
l’opération  ;  le  magnétisme  animal,  qui  a  réussi  une  fois  chez  une 
femme  amputée  du  sein  par  M.  J.  Cloquet  ;  les  questions  faites  à 
l’opéré  pour  le  distraire,  moyen  qui  n’est  pas  à  dédaigner,  et 
dont  Dupuytren  tirait  souvent  parti  dans  la  réduction  des  luxa¬ 
tions;  et  enfin  la  célérité  recommandée  à  l’opérateur,  pourvu 
toutefois  qu’elle  se  concilie  avec  la  sûreté  du  malade. 

Un  moyen  plus  direct  consiste,  lorsqu’on  fait  des  incisions,  à 
les  commencer  toujours  du  côté  de  l’origine  des  nerfs,  au  lieu  de 
venir  s’y  terminer.  On  conçoit  que  la  communication  étant  dé¬ 
truite  entre  le  cerveau  et  la  terminaison  du  nerf,  les  sections  con¬ 
sécutives  sur  la  région  où  il  se  rend  seront  moins  douloureuses. 

Mais  des  essais  plus  importants  sont  ceux  de  James  Moore , 
parce  qu’ils  tendent  à  constituer  une  méthode  générale  pour  les 
opérations  pratiquées  sur  les  membres,  bien  qu’il  ne  Fait  appli¬ 
quée  lui-même  qu’au  membre  inférieur.  Il  avait  fait  fabriquer 
une  sorte  de  compresseur  analogue  à  celui  de  Dupuytren,  garni 
à  son  extrémité  postérieure  d’une  pelote  destinée  à  comprimer 
le  nerf  sciatique;  l’extrémité  antérieure  était  traversée  d’une  vis 
terminée  par  une  pelote  qui  devait  s’appliquer  sur  le  nerf  crural. 
Pour  trouver  le  point  où  il  est  le  plus  facile  de  comprimer  le  nerf 
sciatique,  on  tire  une  ligne  droite  du  sommet  du  trochanter  à  la 
tubérosité  sciatique;  le  point  convenable  est  à  la  distance  de  3 
centimètres  environ  au-dessus  du  milieu  de  cette  ligne.  La  pelote 
antérieure  ne  doit  porter  que  sur  le  nerf  crural  et  un  peu  sur  l’ar¬ 
tère,  afin  de  laisser  la  veine  libre  et  de  prévenir  l’engorgement 
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du  membre  :  aussi,  lorsqu’on  procède  à  l’opération,  l’artère  a-t-elle 
besoin  d’une  compression  spéciale. 

Il  faut  une  heure  et  demie  environ  de  compression  pour  que 
les  nerfs  perdent  toute  leur  sensibilité.  L’essai  de  cet  instrument 
fut  fait  sur  un  malade  ampulé  de  la  jambe  par  Hanter;  l’opéré 
n’éprouva  aucune  douleur  durant  l’incision  de  la  peau  et  des 
muscles  ;  il  se  plaignit  un  peu  lors  de  la  section  de  l’os.  Les  vais¬ 
seaux  liés,  on  enleva  l’instrument,  et  une  artériole  ayant  eu  be¬ 
soin  d’être  liée  après,  le  malade  affirma  que  cette  ligature  l’avait 
fait  plus  souffrir  que  tout  le  reste  de  l’opération. 

Du  reste,  Moore  s’était  assuré  sur  lui-même  que  la  sensibilité 
et  le  mouvement  reviennent  parfaitement  dans  le  membre  peu 
de  minutes  après  qu’on  a  enlevé  la  compression. 

J’ai  essayé  d’appliquer  l’instrument  de  Moore  pour  une  fausse 
ankylosé  du  genou  que  je  voulais  détruire.  Je  dirai  d’abord  qu’en 
suivant  les  indications  du  chirurgien  anglais,  je  ne  pus  trouver 
le  nerf,  et  je  fus  obligé  d’en  demander  de  meilleures  au  cadavre. 

Le  nerf  sciatique  émerge  du  bassin  immédiatement  au-dessus 
du  bord  inférieur  de  l'échancrure  sciatique;  et,  avant  de  passer 
sur  les  muscles  jumeaux ,  il  est  appliqué  sur  l’os  même,  dans 
une  gouttière  spéciale,  sensible  sur  un  squelette  bien  développé. 
Là  ,  il  est  très  élargi  ;  son  bord  interne  est  distant  de  9  millimè¬ 
tres  environ  du  sommet  de  l’épine  sciatique  ;  l’externe  en  est 
éloigné  de  près  de  3  centimètres;  mais,  en  reconnaissant  l’épine 
sciatique  sur  le  vivant,  ce  qui  est  presque  toujours  possible,  et 
comprimant  à  partir  de  cette  épine  dans  l’étendue  de  3  centi¬ 
mètres  en  travers,  on  est  sûr  d’agir  sur  toute  la  largeur  du  nerf. 

Du  reste,  après  une  demi-heure  de  compression,  j’avais  ob¬ 
tenu  en  effet  un  engourdissement  très  notable  du  pied  et  de  la 
jambe  jusqu’au  genou  ;  mais  la  paralysie  n’était  complète  ni  pour 
le  sentiment  ni  pour  le  mouvement;  et  de  vives  douleurs,  déve- 
loppées  dans  le  genou  même,  m’obligèrent  à  suspendre  l’expé¬ 
rience.  Je  ne  l’ai  pas  tentée  sur  d’autres  sujets;  mais,  lors  même 
que  l’état  pathologique  du  genou,  dans  ce  cas,  jetterait  du 
doute  sur  la  valeur  de  ce  premier  essai,  la  présence  du  nerf  ob¬ 
turateur  que  l'on  ne  saurait  comprimer,  limite  toujours  les  effets 
de  la  compression  ainsi  exercée  à  la  jambe  ;  et ,  tout  bien  com¬ 
pensé  ,  la  striction  circulaire  de  la  cuisse  à  l’aide  d’un  garrot  me 
paraît  plus  simple  dans  son  application,  et  plus  sûre  encore  dans 
ses  résultats. 


SECTION  DEUXIEME. 

OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  COMMUNES  OU  PETITE  CHIRURGIE. 

La  petite  chirurgie,  à  part  l’application  des  bandages,  com¬ 
prend  quatre  sortes  d’opérations  :  les  émissions  sanguines,  les 
exutoires ,  la  vaccination,  et  l’acupuncture. 

Art.  I.  Émissions  sanguines. 

Elles  comprennent ,  pour  les  vaisseaux  capillaires,  l’applica¬ 
tion  des  sangsues ,  les  mouchetures ,  les  scarifications  et  les  ven¬ 
touses  ;  pour  les  veines ,  la  saignée  et  ses  diverses  espèces  ;  pour 
les  artères,  l’artériotomie. 

§  I.  DES  SANGSUES. 

Il  y  a  divers  procédés  pour  les  appliquer ,  les  faire  tomber , 
les  faire  dégorger ,  et  arrêter  l’hémorrhagie. 

Application  des  sangsues.  —  On  lave  préalablement  la  partie, 
et  on  l’numeqte  au  besoin  avec  du  lait  ou  du  sang  pour  exciter 
les  sangsues  à  mordre.  On  conseille  aussi,  si  elles  sont  engour¬ 
dies  ou  paresseuses,  de  les  rouler  à  sec  dans  une  compresse; 
enfin  on  a  prétendu  qu’en  leur  coupant  la  queue  avec  des  ci¬ 
seaux  lorsqu’elles  sont  attachées,  on  obtenait  un  écoulement  de 
sang  non  interrompu  par  cette  extrémité  tronquée;  nous  n’a¬ 
vons  jamais  vu  réussir  cette  expérience  ;  la  sangsue  tombe  au 
même  moment. 

Les  procédés  d’application  sont  nombreux. 

1° — Onles  prend  une  à  uneentre  le  pouce  et  l’indicateur,  à  nu 
ou  garnies  d’un  linge,  et  on  applique  à  la  peau  leur  extrémité 
buccale.  Ce  procédé  est  long  et  fastidieux,  et  ne  convient  que 
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quand  le  lieu  de  l'application  est  très  circonscrit ,  comme  aux 
gencives ,  aux  paupières ,  etc. 

2°  —  S’il  faut  les  porter  à  une  grande  profondeur,  dans  le  vagin, 
le  rectum,  etc.,  on  y  introduit  d’abord  un  spéculum  fermé  de 
toutes  parts,  excepté  du  côté  où  les  sangsues  doivent  prendre. 
Ainsi,  pour  le  col  de  l’utérus,  le  spéculum  est  ouvert  à  son  ex- 
trémité;  si  l’on  veut  appliquer  les  sangsues  sur  la  prostate  par  le 
rectum  (Amussat),  le  spéculum  sera  ouvert  par  sa  face  anté¬ 
rieure. 

3°  —  S'il  s’agit  d’une  cavité  où  l’on  ne  puisse  introduire  de  spé¬ 
culum  fermé,  comme  à  la  bouche,  on  place  chaque  sangsue  dans 
un  tube  de  verre  (Brunninghausen) ,  ou  dans  un  tube  de  carte 
roulée  (Lœffler)  qu’on  applique  sur  la  partie,  et  on  fait  marcher 
la  sangsue  vers  ce  point  en  la  poussant  avec  une  baguette  qui 
fait  office  de  piston. 

h°  —  Pour  appliquer  les  sangsues  en  nombre  et  sur  une  surface 
large ,  on  les  met  dans  un  verre  qu’on  renverse  sur  la  peau.  Sou¬ 
vent  plusieurs  sangsues  demeurent  au  fond  du  verre  ;  on  con¬ 
seille  d’appliquer  un  corps  froid  à  l’extérieur  du  verre,  pour  les 
forcer  5  chercher  une  température  plus  chaude.  Mais  en  se  ser¬ 
vant  d’un  verre,  il  arrive  que  la  plupart  des  sangsues  se  fixent 
l’une  près  de  l’autre  et  tout  près  du  bord ,  en  sorte  qu’on  a  une 
espèce  de  cercle  de  morsures,  lesquelles  sont  ainsi  plus  sujettes 
à  suppurer.  Il  vaut  donc  mieux  les  placer  dans  une  compresse 
disposée  en  creux  dans  la  paume  de  la  main,  et  qu’on  renverse 
sur  la  peau  ;  ia  main  du  malade,  ou  une  bande  méthodiquement 
appliquée,  ou,  mieux  encore,  si  la  partie  le  permet,  un  verre 
appliqué  par-dessus  la  compresse  ,  les  empêcheront  de  s’écarter. 

5°—  On  a  proposé  un  instrument  nommé  pose-sangsues,  con¬ 
sistant  en  une  petite  capsule  en  fil  d’argent,  de  forme  demi-ovale, 
et  rappelant  assez  bien  ces  petits  vases  dans  lesquels  on  baigne 
les  paupières.  Le  bord  libre  est  convexe  dans  le  sens  du  plus 
grand  diamètre ,  et  formé  d’un  fil  d’argent  aplati  de  manière  à 
s’appliquer  exactement  sur  la  peau  ;  le  sommet  offre  un  anneau 
qui  sert  à  appuyer  sur  l’instrument.  La  cavité  peut  recevoir  six 
à  huit  sangsues.  On  assure  que  les  sangsues,  même  les  moins 
vivaces ,  mordent  immédiatement  quand  on  les  applique  avec  cet 
instrument  (Bourgery).  L’explication  qu'on  en  donne  n’est  pas 
bien  claire,  mais  le  fait  mérite  d’être  constaté. 

6°—  Enfin  ?  avant  de  mettre  les  sangsues  à  l’anus,  Bninninghau- 
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seh  conseillait  de  placer  dans  cet  orifice  une  bandelette  de  linge 
humectée  d’huile ,  dans  le  but  d’empêcher  les  sangsues  de  s’y 
introduire.  Cette  précaution  est  généralement  négligée  sans  in¬ 
convénient. 

Pour  hâter  la  chute  des  sangsues.  —  On  peut  les  piquer , 
leur  couper  la  queue ,  leur  mettre  près  de  la  tête  une  pincée  de 
sel,  de  cendre,  de  tabac;  il  est  un  moyen  aussi  simple  et  plus 
sûr,  quand  on  veut  les  conserver  :  c’est  de  repousser  leur  extré¬ 
mité  buccale  du  lieu  où  elles  ont  mordu  ,  avec  l’ongle  du  doigt 
indicateur  promené  sur  la  peau  avec  un  certain  effort. 

Mais  quand  la  sangsue  a  pénétré  dans  une  cavité  profonde , 
dans  le  rectum ,  le  vagin  ,  les  fosses  nasales ,  ou  même  l’estomac, 
on  conseille  les  injections  avec  la  fumée  de  tabac,  la  décoction 
de  labaè,  le  vin,  i’oxycrat,  les  solutions  de  nitrate  de  potasse  ou. 
de  sel  de  cuisine.  Ce  dernier  moyen  est  le  plus  simple  et  celui 
qu’on  doit  préférer. 

Pour  faire  dégorger  les  sangsues.  —  Quelques  uns  les  pren¬ 
nent  par  la  queue,  et,  leur  pressant  le  corps  entre  le  pouce  et 
l’indicateur  gauches,  de  la  queue  à  la  tête,  ils  leur  font  ainsi  re¬ 
vomir  le  sang  avalé.  Nous  n’avons  jamais  vu  les  sangsues  survi¬ 
vre  à  ce  moyen.  Si  l’on  n’en  a  pas  un  prompt  besoin ,  on  les  laisse 
digérer  à  leur  aise  dans  de  l’eau  claire;  si  on  veut  les  réappü- 
quer  bientôt,  on  les  saupoudre  de  cendre ,  sûr  moyen  de  les  faire 
dégorger.  Il  est  rare  qu’on  n’en  perde  pas  quelques  unes  ;  mais 
on  eh  sauve  ainsi  la  plupart. 

Pour  arrêter  le  sang.  —  La  compression  avec  une  compresse 
et  une  bande,  l’agaric,  la  fibrine  pulvérisée,  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent ,  réussissent  dans  les  cas  ordinaires.  La 
toile  d’araignée  nous  a  paru  préférable  encore.  Si  le  sang  ne  s’ar¬ 
rête  point ,  on  conseille  de  placer  sur  les  piqûres  une  compresse 
en  plusieurs  doubles  ,  sur  laquelle  on  applique  l’extrémité  d’une 
spatule  fortement  chauffée ,  dans  le  but  de  faire  évaporer  les  par¬ 
ties  aqueuses  du  sang  et  d’obtenir  un  caillot.  Nous  avons  souvent 
réussi  en  ajoutant  à  la  cautérisation  du  nitrate  d’argent  la  pres¬ 
sion  avec  la  pulpe  du  doigt,  continuée  une  à  deux  minutes. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  rebelle ,  il  est  besoin  de  procédés 
plus  puissants. 

1°  —  On  dit  avoir  tenté  avec  succès  la  suture  delà  petite  plaie, 
en  traversant  deux  de  ses  bords  avec  une  aiguille  mince  et  un  fil 
de  soie  très  fin. 
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2° —  Autenrieth  conseille  de  pousser  dans  les  petites  plaies  de 
petits bourdonnets  de  charpie;  cette  espèce  de  tamponnement, 
selon  lui ,  réussit  très  bien. 

3°  —  M.  Hatin  indique  un  moyen  fort  simple  qui  consiste  à  pin¬ 
cer  la  peau  qui  entoure  la  piqûre,  et  à  l’engager  entre  les  branches 
d’une  tige  de  bois  fendue  jusqu’à  moitié,  et  dont  les  branches 
promptes  à  se  rapprocher  font  une  compression  très  exacte.  Les 
pinces  fixes  de  Graefe  ou  de  M.  Àmussat  atteindraient  le  même 
but. 

lï‘  —  Enfin  ,  M.  Pddolfo  di  Tacca ,  après  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  donne  la  préférence  au  procédé  suivant  :  il  applique  une 
ventouse  qui  comprend  toutes  les  piqûres  saignantes  ;  un  caillot 
se  forme  immédiatement.  Après  quelques  minutes  on  enlève  la 
ventouse  ;  on  éponge  le  sérum  sans  toucher  au  caillot ,  et  on 
réapplique  la  ventouse  deux ,  trois  et  quatre  fois ,  jusqu’à  ce  que 
le  sang  soit  définitivement  arrêté. 

§  II.  MOUCHETURES  ET  SCARIFICATIONS. 

On  nomme  ainsi  de  petites  plaies  qui  d’ordinaire  ne  vont  pas 
au-delà  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  mou¬ 
chetures  sont  de  simples  piqûres;  les  scarifications ,  des  incisions. 

I.  Mouchetures. —  On  les  fait  avec  une  aiguille  droite  en  fer  de 
lance,  enfoncée  perpendiculairement  et  retirée  de  même  ;  on 
peut  très  bien  la  remplacer  par  une  lancette  à  pointe  aigue. 
Conseillées  dans  certains  œdèmes ,  et  récemment  contre  l’érysi¬ 
pèle  ,  ou  encore  contre  le  chémosis ,  etc. 

II.  Scarifications.  — On  peut  promener  sur  la  peau  l’un  des 
tranchants  d’une  forte  lancette  inclinée  à  û5°,  et  qu’on  fait  cou¬ 
per  à  la  façon  du  bistouri.  Il  est  beaucoup  plus  simple  de  se  ser¬ 
vir  du  bistouri  convexe ,  ou  même  du  bistouri  droit.  M.  Larrey 
préfère  le  rasoir,  dont  il  fait  agir  seulement  l’extrémité  arrondie  ; 
il  avait  aussi  inventé  un  scarificateur  particulier  dont  on  peut 
fort  bien  se  passer. 

Le  scarificateur  allemand,  qui  dégage  à  la  fois  seize  ou  vingt- 
quatre  lames  de  lancettes  à  l’aide  d’un  ressort,  et  fait  autant  de 
plaies  en  un  clin  d’œil ,  est  préféré  pour  les  personnes  timides. 
Il  faut  avoir  soin  de  l’appliquer  avec  une  force  suffisante  pour 
que  la  peau  soit  tendue,  et  assez  modérée  pour  que  la  marche 
des  lames  n’en  soit  point  entravée. 
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Cet  instrument  ne  sert  guère  que  pour  tirer  du  sang  par  les 
ventouses.  Le  bistouri  ou  le  rasoir,  qui  le  remplacent  bien  dans 
tous  les  cas ,  sont  de  rigueur  quand  on  veut  scarifier  un  phleg¬ 
mon,  un  moignon  enflammé  (Larrey),  des  parties  gangrenées,  etc. 

§  III.  APPLICATION  DES  VENTOUSES. 

1°  Ventouses  sèches ,  —  On  peut  user  de  petites  cloches  de  verre 
rétrécies  à  leur  ouverture  et  proprement  dites  ventouses,  ou,  à 
leur  défaut,  de  verres  à  boire  ordinaires.  Le  but  de  tous  les  pro¬ 
cédés  d’application  est  de  raréfier  l’air  contenu  dans  le  vase,  et 
de  produire  un  vide  tel  que  la  peau  se  gonfle  et  proémine  dans 
la  ventouse  alin  de  la  remplir.  Il  y  a  une  foule  de  procédés. 

i° —  On  peut  placer  dans  le  verre  des  morceaux  de  papier,  une 
boulette  de  coton  ou  d’étoupe ,  y  mettre  le  feu  et  l’appliquer 
au  même  instant.  L’air,  d’abord  raréfié  par  la  chaleur,  se  con¬ 
dense  presque  aussitôt  que  le  feu  s’éteint;  le  vide  se  fait  ;  la  peau 
s’élève.  Ce  moyen  échoue  souvent. 

s  2°  —  Il  est  préférable  d’humecter  ces  substances  avec  l’eau  de 
Cologne  ou  l’alcool.  On  forme  une  boulette  de  coton  de  la  gros¬ 
seur  d’une  aveline;  on  la  trempe  dans  le  liquide  spiritueux  ;  on 
l’allume  à  une  chandelle,  et  on  la  jette  rapidement  dans  le  verre, 
qu’on  applique  au  même  instant.  Mieux  encore  on  réussit  en 
éparpillant  des  brins  d’étoupe  au  fond  du  verre ,  en  les  arrosant 
d’alcool  et  les  allumant  ainsi  à  la  chandelle. 

3° —  Les  barbiers  dh^Ilemagne  se  contentent  de  plonger  la 
ventouse  dans  un  baquet  d’eau  très  chaude,  et  de  l’appliquer 
immédiatement.  Au  sortir  de  l’eau,  la  ventouse  est  remplie  de 
vapeur  qui  se  condense  en  se  refroidissan  t. 

4°  —  Les  Anglais  préfèrent  échauffer  l’air  de  la  ventouse  en 
l’exposant  quelques  instants  à  la  flamme  d’une  lampe  à  l’esprit- 
de-vin;  on  conçoit  également  comment  le  refroidissement 
opérera  ie  vide.  Ces  deux  procédés  ont  l’avantage  d’exposer 
moins  à  brûler  la  peau;  mais  peut-être  exigent-ils  plus  d’ap¬ 
pareil. 

5°  —  Pour  enlever  cet  inconvénient  aux  procédés  ordinaires, 
on  a  conseillé  de  garantir  la  peau  à  l’aide  d’une  carte  :  précaution 
bonne  à  faire  échouer  toute  l’opération. 

C*  —  Un  moyen  plus  ingénieux  est  le  suivant.  On  applique  sur 
la  peau  un  rond  de  carton  moins  étendu  que  l’ouverture  de  la 
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ventouse  ;  on  fixe  sur  cette  carte  deux  ou  trois  petites  bougies 
qu’on  allume ,  et  on  recouvre  tout  cet  appareil  avec  la  cloche  : 
malheureusement  cela  est  trop  compliqué. 

7°  —  Enfin  on  a  imaginé  la  ventouse  à  pompe,  où  le  vide  se 
fait  par  une  pompe  aspirante  surmontant  la  cloche  de  verre.  Cet 
instrument  est  d’un  emploi  sûr,  sans  inconvénients ,  et  bien 
plus  puissant  que  tous  les  autres  procédés;  mais  sa  cherté  ne 
permet  pas  qu’il  devienne  de  long- temps  d’un  usage  général. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut,  avant  d’appliquer  la  ventouse,  choisir 
un  lieu  où  la  peau  soit  suffisamment  plane,  raser  les  poils,  et 
prendre  soin  d’appliquer  le  verre  perpendiculairement,  en  sorte 
que  tout  accès  soit  fermé  à  l’air  extérieur  ;  n’appuyer  pas  trop 
cependant,  surtout  si  l’on  se  sert  de  ventouses  chauffées,  à  cause 
de  la  douleur.  Dans  ces  cas  aussi,  une  recommandation  impor¬ 
tante  est  de  laisser  le  moins  d’intervalle  possible  entre  l’instant 
où  l’on  met  le  feu  et  l’instant  de  l’application. 

Quand  la  ventouse  a  fait  son  effet,  il  s’agit  de  l’enlever.  Dain? 
la  ventouse  à  pompe ,  on  réintroduit  l’air  au  moyen  d’un  robi¬ 
net  ;  pour  les  ventouses  simples,  il  suffit  d’incliner  le  verre  d’un 
côté ,  tandis  qu’avec  le  pouce  gauche  on  déprime  fortement  la 
peau  de  l’autre  côté,  tout  près  du  bord  de  la  ventouse ,  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  un  léger  bâillement  par  lequel  se  précipite  au 
même  instant  l’air  extérieur. 

2°  Ventouses  scarifiées.  — On  applique  les  ventouses  à  l’ordi¬ 
naire  ;  puis  on  les  enlève  une  minute  après  cette  application  ; 
et  c’est  la  peau  rouge  et  tuméfiée  qu’on  scarifie,  soit  avec  le  sca¬ 
rificateur  allemand,  soit  avec  la  pointe  d’une  lancette,  soit  avec 
le  bistouri  ou  le  rasoir.  Avec  ces  derniers,  on  fait  des  scarifica¬ 
tions  d’un  millimètre  de  profondeur,  parcourant  toute  la  peau 
tuméfiée,  parallèles  l’une  à  l’autre  à  la  distance  de  9  à  10  mil¬ 
limètres,  et  que  l’on  croise  transversalement  ou  obliquement 
par  d’autres  scarifications  de  même  étendue.  Toutes  ces  cou¬ 
pures  doivent  se  faire  très  rapidement;  et  sans  perdre  un  mo¬ 
ment,  on  réapplique  la  ventouse. 

La  peau  se  gonfle  de  nouveau;  mais  cette  fois  le  sang  sort  par 
toutes  les  coupures  ,  jusqu’à  ce  que  l’action  aspirante  de  la  ven¬ 
touse  soit  épuisée.  Si  l’on  se  sert  d’une  ventouse  à  pompe ,  on 
soutire  une  autre  quantité  d’air,  et  on  accroît  la  succion  sans  dé¬ 
ranger  l’appareil.  Avec  les  ventouses  ordinaires,  il  est  nécessaire 
de  les  renouveler. 
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On  les  enlève  donc  à  l’ordinaire  ;  mais  on  a  soin  de  ramasser 
en  même  temps  tout  le  sang  qui  se  trouve  en-dessous  à  l’état  de 
caillot  ;  puis  on  essuie  la  surface  saignante  ;  on  lave  ou  on  essuie 
la  cloche ,  et  on  la  replace  immédiatement ,  et  autant  de  fois 
qu’on  le  juge  nécessaire.  On  peut  les  réappliquer  jusqu’à  cinq  à 
six  fois,  en  observant  cependant  que  le  rebord  n’appuie  pas  tout- 
à-fait  sur  les  mêmes  points,  de  peur  de  trop  les  contondre. 

Enfin,  l'opération  achevée,  on  essuie  les  plaies  avec  soin  ;  puis 
quelques  uns  les  recouvrent  de  talfetas  ciré  ou  de.  diachylon  ; 
d’autres  de  cérat  ou  d’huile  d’olive ,  pour  prévenir  l’inflamma- 
tion  et  la  suppuration.  Quand  le  malade  y  ressent  quelques  cuis¬ 
sons,  M.  Mapleson  préfère  l’eau  d’arquebusade  ou  l’esprit-de- 
vin  ,  qui,  selon  lui,  arrête  mieux  le  sang  et  la  démangeaison  des 
petites  plaies. 

Sarlanclière  a  réuni  à  la  ventouse  à  pompe  une  espèce  de 
scarificateur,  en  sorte  que  l’instrument  une  fois  appliqué,  on 
scarifie  la  peau  et  on  attire  le  sang,  sans  le  déranger.  Cet  in¬ 
strument,  dont  on  compte  déjà  plusieurs  variétés,  a  été  nommé 
bdellomclre.  C’est  trop  de  complications  pour  des  résultats  trop 
légers  :  aussi  ne  l’avons-nous  mentionné  que  pour  mémoire. 

§  IV.  DE  LA  SAIGNÉE  ,  OU  PHLÉBOTOMIE. 

■  1  v  .  .  ii.  '  1 

1°  Saignée  du  bras . 

Anatomie  chirurgicale. —  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  on 
trouve  au  pli  du  bras  cinq  veines  principales  qu’on  peut  attaquer 
par  la  lancette;  ce  sont,  de  dehors  en  dedans  :  1°  la  radiale ; 
T  la  médiane  céphalique ;  3°  la  médiane  basilique;  lx°  la  mé¬ 
diane  commune ,  résultant  de  la  jonction  en  bas  des  deux  précé¬ 
dentes  ;  5°  la  cubitale.  Mais,  sous  le  rapport  de  leur  nombre,  de 
leur  volume,  de  leur  profondeur  apparente,  il  y  a  une  foule 
d’anomalies. 

La  médiane  basilique  est  généralement  la  plus  grosse,  la  plus 
superficielle  et  la  plus  constante  ;  elle  longe  le  tendon  du  biceps 
et  l’artère  brachiale,  dont  elle  est  séparée  par  l’aponévrose.  Tan  - 
tôt  elle  marche,  parallèle  à  l’artère  et  immédiatement  au-dessus  ; 
plus  souvent  elle  la  croise  très  obliquement.  Elle  est  aussi  en¬ 
tourée  de  quelques  rameaux  du  nerf  cutané  interne.  Le  voisinage 
de  l’artère  rend  la  saignée  de  celte  veine  très  périlleuse;  il  est 
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cependant  digne  de  remarque  que  c’est  elle  que  l’on  pique  le 
plus  communément. 

Les  autres  veines  n’offrent  point  ce  danger  ;  mais  elles  sont 
plus  ou  moins  entourées  de  filets  nerveux ,  et  d’autant  plus 
qu’elles  sont  plus  rapprochées  du  côté  interne  :  aussi  les  points 
les  plus  avantageux  pour  saigner  sont  :  1°  la  médiane  cépha¬ 
lique  à  sa  partie  supérieure,  où  M.  Lisfranc  n’a  jamais  trouvé 
de  filets  nerveux;  et  même  à  sa  partie  inférieure,  en  mettant 
l’avant-bras  en  pronation.  Alors,  en  effet,  si  les  muscles  sont 
bien  développés,  le  long  supinateur  recouvre  à  la  fois  le  tendon 
du  biceps  et  le  nerf  musculo-culané  ;  si  les  muscles  sont  minces, 
on  arrive  au  même  but  en  ajoutant  à  la  pronation  un  léger 
mouvement  de  llexion  (Lisfranc);  2°  la  radiale;  3°  la  médiane 
commune;  toutefois  notez  bien  que  quand  elle  se  trouve  sur 
1  interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronateur, 
d'une  part  elle  est  avoisinée  par  des  filets  nerveux  dont  la  lé¬ 
sion  est  inévitable;  de  l’autre,  chez  les  sujets  maigres,  l’artère 
radiale  située  immédiatement  sous  l’aponévrose  risque  d’être 
blessée.  Il  ne  faut  donc  ouvrir  cette  veine  que  quand  elle  est  en 
dedans  ou  en  dehors  de  cet  interstice  ;  k°  enfin  la  cubitale  et  la 
médiane  basilique;  encore  la  cubitale  est  tellement  entourée  de 
nerfs,  que  M.  Lisfranc  préfère  tenter  la  saignée  de  l’autre.  Celle- 
Ci  doit  toujours,  quand  on  le  peut,  être  piquée  en  dedans  ou  en 
dehors  de  l’artère;  et  plutôt  en  bas  qu’en  haut,  l’artère  étant 
plus  profonde  à  mesure  qu’elle  descend.  On  peut  d’ailleurs  la  faire 
enfoncer  davantage,  et  changer  quelquefois  ses  plus  dangereux 
rapports ,  en  mettant  l’avant-bras  dans  une  pronation  forcée. 

i  rocédé  opératoire.  —  L’appareil  nécessaire  consiste  en  une 
ligature  de  drap  écarlate  ou  brun,  une  lancette,  un  vase  pour 
recevoir  le  sang,  une  compresse  ,  une  bande  roulée  et  de  l’eau 
fraîche. 

On  distinguait  autrefois  des  lancettes  à  grain  d’orge,  à  grain 
d'avoine,  à  langue  de  serpent,  selon  l’acuité  de  leur  pointe.  11 
suffit  d’en  avoir  de  la  première  espèce.  M.  Capron,  coutelier,  a 
imaginé,  pour  les  rendre  plus  solides,  de  laisser  au  milieu  des 
deux  faces  une  saillie  en  dos  d’âne  ;  innovation  dont  l’utilité  n’est 
pas  bien  démontrée. 

On  saigne  Je  malade  assis  sur  une  chaise,  ou  assis  sur  son  lit, 
ou  enfin  couché  horizontalement.  On  opère  sur  le  bras  droit 
avec  la  main  droite,  sur  le  gauche  avec  la  main  gauche.  Il  est 
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prudent,  quand  on  n’est  pas  ambidextre,  de  ne  saigner  jamais 
qu’au  bras  droit,  ou  de  se  servir  encore  de  la  main  droite  pour 
saigner  au  bras  gauche,  en  se  mettant  en  dehors  du  membre. 

On  commence  par  découvrir  le  bras  jusqu’à  quatre  ou  cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  Si  les  vêtements  ainsi  re¬ 
troussés  serraient  par  trop  le  bras,  il  faudrait  les  faire  ôter, 
sous  peine  de  voir  le  cours  du  sang  gêné  par  cette  sorte  de  contre- 
ligature.  On  reconnaît  le  tendon  du  biceps  et  l’artère  à  son  côté 
interne  ;  on  arrête  le  lieu  où  se  fera  la  piqûre,  et  on  applique  la 
ligature.  Boyer  veut  qu’on  la  mette  à  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  au-de  sus  ;  celte  distance  est  inutile  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  :  il  suffit,  de  la  mettre  à  3  centimètres.  Lorsqu’au  contraire 
les  veines  sont  très  roulantes,  on  se  trouve  très  bien  de  la  rap¬ 
procher  jusqu’à  7  à  8  millimètres  du  point  où  l’on  veut  piquer. 

La  ligature  s’applique  ainsi  :  le  plein  de  la  bande  posé  à  plat 
sur  la  face  antérieure  du  bras,  le  chef  qui  pend  en  dedans  un 
peu  plus  long  que  l’autre,  parce  qu’il  doit  servir  à  faire  le  nœud 
coulant ,  on  fait  croiser  les  chefs  derrière  le  bras,  sans  les  tordre 
et  sans  pincer  la  peau  ;  et,  après  un  second  tour,  on  arrête  les 
deux  chefs  à  la  partie  externe  du  bras  par  une  simple  rosette 
dont  l’anse  doit  être  en  haut  et  les  bouts  pendants.  11  faut  que 
la  striction  soit  assez  forte  pour  faire  gonîler  les  veines,  pas  assez 
pour  intercepter  le  cours  du  sang  artériel  et  faire  manquer  le 
pouls  au  poignet. 

On  pose  ensuite  le  bras  demi-fléchi  sur  le  lit  ou  les  genoux  du 
malade  ,  pendant  quelques  instants,  durant  lesquels  on  choisit 
et  on  arme  sa  lancette,  savoir  :  la  lame  faisant  un  angle  droit  ou 
un  peu  obtus  avec  la  châsse;  le  bout  de  la  châsse  tenu  à  la 
bouche,  la  pointe  regardant  du  côté  du  bras,  en  sorte  que  la 
main  qui  opère  ait  toute  facilité  de  saisir  l'instrument  par  le  ta¬ 
lon.  i\lors  le  chirurgien  reprend  le  bras,  qu’il  étend  au  degré 
qu’il  juge  nécessaire,  en  pronalion  ou  en  supination;  il  fait  ap-* 
pliquer  contre  sa  poitrine  la  main  du  malade,  reconnaît  de  nou¬ 
veau  la  veine,  fait  sur  le  vaisseau  de  légères  frictions  de  bas  en 
haut  pour  faire  remonter  le  sang  près  de  la  ligature,  l’assujettit 
avec  le  pouce  à  la  même  distance  que  la  ligature,  et  enfin  il 
pique  avec  la  lancette. 

La  lancette  tenue  par  son  talon  ,  entre  l’indicateur  et  le  pouce 
fléchis,  les  autres  doigts  appuyés  sur  le  membre  pour  servir  de 
point  d’appui,  on  enfonce  doucement  la  pointe  jusqu’au  vaisseau. 
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mouvement  de  ponction  ;  et  si  l’ouverture  n’est  pas  assez  grande, 
on  relève  la  main  du  côté  opposé,  et  on  retire  l’instrument  en 
coupant,  mouvement  d’élévation. 

Quand  la  veine  est  profonde,  il  faut  enfoncer  la  lancette  pres¬ 
que  perpendiculairement,  de  peur  de  la  manquer;  on  peut 
même  à  l’avance  marquer  avec  le  bout  de  l’ongle  le  point  où  on 
Ta  reconnue  et  où  l’on  est  sûr  de  l’atteindre  ;  ici  le  mouvement 
d’élévation  est  nécessaire.  Quand  la  veine  est  superficielle ,  la 
ponction  suffit  ;  on  la  fait  un  peu  oblique  quand  la  veine  est  rou¬ 
lante  ;  d’ailieurs  la  grandeur  de  l’ouverture  doit  varier.  Règle 
générale,  elle  vaut  mieux  grande  que  petite  :  on  évite  plus  sûre¬ 
ment  de  cette  manière  les  saignées  blanches  et  le  trumbus. 

On  recommande  d’ouvrir  les  grosses  veines  en  long,  les  pe¬ 
tites  en  travers,  les  moyennes  obliquement  ;  nous  n’en  voyons 
pas  les  raisons.  L’incision  plus  ou  moins  oblique  est  plus  sûre  et 
plus  simple. 

Toutefois ,  si  l’on  se  trouvait  obligé  de  piquer  une  veine  si¬ 
tuée  sur  l’artère,  avec  danger  de  léser  celle-ci,  il  vaudrait  mieux 
faire  l’incision  parallèle  à  l’axe  des  vaisseaux,  les  plaies  des  ar¬ 
tères  étant  moins  graves  dans  le  sens  longitudinal  que  dans  le 
sens  oblique  ou  transversal. 

La  veine  piquée,  le  sang  sort  en  arcade  :  on  le  reçoit  dans  un 
bassin.  La  quantité  à  tirer  varie,  selon  l’indication  ,  de  60  gram¬ 
mes  à  1  ou  2  kilogrammes  ;  une  saignée  plus  copieuse  produirait 
l’anémie  ou  même  quelque  hydropisie.  Pour  favoriser  l’écoule¬ 
ment,  on  fait  tourner  et  serrer  dans  la  main  du  malade  un  lan- 
cetier  ou  une  bande  roulée  ;  le  chirurgien  soutient  l’avant-bras 
d’une  main,  tandis  que  de  l’autre  il  veille  à  ce  que  rien  n’arrête 
le  jet  du  sang. 

Quand  on  a  tiré  assez  de  sang,  on  pose  le  pouce  gauche  sur  la 
plaie  ;  ou  bien,  sur  les  sujets  maigres,  on  tire  la  peau  voisine  en 
dehors  pour  détruire  le  parallélisme;  on  ôte  la  ligature  et  on 
fait  fléchir  le  bras.  Avec  un  linge  mouillé,  on  essuie  les  parties 
souillées  de  sang  ;  on  applique  sur  la  piqûre  la  petite  compresse, 
et  on  l’assujettit  avec  la  bande  disposée  en  8  de  chiffie.  Tantôt  on 
noue  ensemble  les  deux  bouts  de  la  bande;  ou  bien,  ce  qui  vaut 
mieux,  on  assujettit  le  dernier  bout  avec  une  épingle,  et  on  re¬ 
commande  à  l’opéré  de  tenir  le  bras  demi-fléchi  durant  vingt- 
quatre  heures,  et  de  se  garder  surtout  de  grands  mouvements  et 
d’efforts  considérables. 
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Quand  il  y  a  indication  de  saigner  plusieurs  fois  le  malade,  on 
met  sur  la  plaie  un  peu  de  cérat  pour  empêcher  la  réunion.  Pour 
faire  la  seconde  saignée,  on  applique  la  ligature,  et  quand  les 
veines  paraissent  gonflées,  on  donne  un  petit  coup  sec  sur  la 
veine  piquée,  au  voisinage  de  l’ouverture  ;  ou  bien  encore,  pla¬ 
çant  le  pouce  sur  la  plaie,  on  y  fait  remonter  le  sang  par  des  fric¬ 
tions  répétées,  et  quand  la  veine  est  gonflée  et  tendue ,  on  ôte 
subitement  le  pouce.  Quelques  uns  veulent  qu’on  détruise  les  ad¬ 
hérences  commencées  de  la  petite  plaie  avec  un  stylet  boutonné  : 
cette  manœuvre  pourrait  amener  Finflammation  de  la  veine. 

Des  obstacles  et  des  accidents  de  la  saignée.  —  I.  Quand  on 
ne  voit  point  paraître  les  veines,  on  les  sent  quelquefois  avec  la 
pulpe  du  doigt.  Si  cette  ressource  manque  ,  on  peut  rendre  les 
veines  apparentes  en  maintenant  la  ligature  appliquée  une  demi- 
heure  ou  une  heure,  et  en  faisant  fréquemment  contracter  les 
muscles  de  l’avant-bras  (Lisfranc).  On  a  aussi  conseillé  de  plon¬ 
ger  le  membre  dans  un  bain  :  précaution  quelquefois  avanta¬ 
geuse,  mais  qui  d’autres  fois  a  l’inconvénient  de  faire  rougir  la 
peau,  gonfler  le  tissu  cellulaire,  et  de  masquer  complètement  les 
vaisseaux. 

IL — Quand  le  point  où  la  veine  est  apparente  est  complètement 
couvert  de  cicatrices  des  saignées  antérieures ,  on  recommande 
de  piquer  immédiatement  au-dessous,  attendu  que  les  cicatrices 
rétrécissent  le  calibre  de  la  veine  (Boyer).  Cela  nous  paraît 
inexact,  et  nous  avons  toujours  vu  mieux  réussir  en  piquant  si*' 
les  cicatrices  mêmes. 

III.  —  Quand  la  veine  est  située  immédiatement  sur  l’artère,  on 
conseille  d’enfoncer  la  lancette  presque  horizontalement,  sauf  à 
agrandir  la  plaie  par  élévation.  Cette  précaution  ne  donne  pas 
encore  assez  de  sécurité  ;  j’ai  fait  faire  pour  ces  cas  une  lancette 
spéciale,  à  grain  d’avoine,  dont  un  des  bords  ne  coupe  pas,  et  se 
trouve  aussi  plus  rapproché  de  l’axe  de  la  lame  que  l’autre.  On 
pique  la  veine  horizontalement,  de  manière  à  la  soulever  sur  le 
bord  tranchant  de  la  lancette;  et  il  peut  être  utile  de  faire  com¬ 
primer  supérieurement  l’artère  au  moment  delà  ponction. 

IV. — On  appelle  saignée  blanche  celle  où  l’on  n’a  pas  ouvert  le 
vaisseau.  Dans  ce  cas,  si  la  veine  paraît  au  fond  de  la  plaie,  on 
l’attaque  de  nouveau  avec  la  lancette;  si  elle  ne  paraît  point,  il 
faut  en  piquer  une  autre. 

V.  —  Le  vaisseau  ouvert,  et  le  premier  jet  de  sang  écoulé,  sou- 
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vent  le  sang  s’arrête  tô  ut-à-coup,  Gela  lient  à  des  causes  très  di¬ 
verses. 

1°  La  ligature  est  trop  serrée  et  l’abord  du  sang  artériel  gêné. 
On  y  remédie  en  desserrant  la  ligature. 

2°  Les  vêtements  retroussés  font  une  seconde  ligature  au-des¬ 
sus  de  la  première  :  il  faut  enlever  cet  obstacle. 

3°  La  ligature  est  trop  peu  serrée,  et  le  sang  s’écoule  en  ba¬ 
vant  :  on  la  resserre. 

/j°  L'ouverture  est  trop  petite  :  il  faut  l’agrandir. 

5°  L’ouverture  est  bouchée  par  un  peloton  de  graisse  :  on  le 
refoule  en  dedans  avec  le  bout  d’un  stylet,  ou  bien  on  l’excise 
avec  des  ciseaux. 

6°  Le  parallélisme  de  la  plaie  de  la  peau  et  de  celle  de  la  veine 
est  détruit;  ceci  arrive  fréquemment,  attendu  qu’on  saigne  pres¬ 
que  toujours  en  supination,  et  qu’on  replace  le  bras  en  prona¬ 
tion,  ou  qu’on  le  fléchit  après  l’avoir  tendu,  ou  qu’on  réapplique 
la  ligature  d’une  autre  manière  que  la  première  fois,  etc.  Il  faut 
rechercher  la  cause  de  cet  accident,  rendre  au  bras  sa  position 
première,  et,  avec  le  pouce,  attirer  la  peau  en  divers  sens,  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  parallélisme  soit  recouvré. 

Les  barbiers  en  Pologne  usent  d’un  procédé  qui  remonte  au 
moyen-âge ,  et  qui  ne  permet  pas  au  parallélisme  de  se  détruire  : 
il  consiste  à  faire  saisir  fortement  par  la  main  du  côté  où  l’on 
fait  la  saignée ,  un  long  bâton  cpii  appuie  perpendiculairement 
sur  le  sol. 

7°  Quelquefois  le  jet  s’arrête  sans  cause  connue  ;  de  petits  coups 
secs  avec  le  bout  du  doigt  sur  le  trajet  de  la  veine,  ou  des  fric¬ 
tions  de  bas  en  haut,  suffisent  d’ordinaire  pour  le  faire  reparaître. 

8°  La  veine  ouverte  est  trop  petite  :  les  frictions  peuvent  être 
utiles,  les  bains  tièdes  également;  si  tout  cela  échoue,  il  faut  en 
piquer  une  seconde. 

VI.  —  La  syncope  peut  arriver  à  la  vue  de  la  lancette ,  ou  par 
suite  de  la  piqûre,  ou  pendant  l’écoulement  du  sang,  ou  par 
suite  d’une  saignée  trop  copieuse.  On  fait  revenir  le  malade  en 
le  couchant  sur  le  dos ,  en  lui  jetant  des  éclats  d’eau  fraîche  au 
visage,  en  lui  faisant  respirer  des  sels,  du  vinaigre,  etc.  ;  durant 
ce  temps  on  tient  le  doigt  appliqué  sur  la  plaie.  Quand  on  a  lieu 
de  la  craindre,  il  faut  saigner  le  malade  couché,  et  lui  faire  tour¬ 
ner  la  tête  du  côté  opposé  à  la  saignée. 

YÏI.  —  L’ecchymose  et  le  trumbus  n’onl  guère  qu’un  seul  re- 
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mède,  c’est  d’agrandir  la  plaie  quand  elle  est  trop  petite.  Ils  se 
dissipent  d’eux-mêmes  après  la  saignée  ,  en  laissant  le  bandage 
appliqué  quelques  jours;  on  peut  aussi  imbiber  la  compresse 
d’un  liquide  résolutif. 

Y III.  — Les  accidents  majeurs  de  la  saignée  sont  :  la  piqûre  de 
l’artère,  la  piqûre  des  nerfs,  la  phlébite  consécutive;  on  y  ajou¬ 
tait  autrefois  la  piqûre  du  tendon  ou  de  l’aponévrose,  regardée 
aujourd’hui  comme  insignifiante.  Quand  l’artère  est  piquée  ,  on 
peut  arrêter  le  sang  en  fléchissant  fortement  l’avant-bras,  en  le 
mettant  en  pronation  forcée,  et  en  appliquant  une  pièce  de  mon¬ 
naie  par  dessus  la  compresse  ordinaire.  Ces  moyens  nous  ont 
réussi  une  fois. 


2°  Saignée  du  pied. 

On  peut  ouvrir  la  saphène  interne  au-devant  de  la  malléole 
interne,  ou  la  saphène  externe  devant  l’autre  malléole.  Mais  celle- 
ci  est  rarement  assez  grosse  pour  être  piquée  quand  la  saphène 
interne  ne  peut  l’être. 

Le  malade,  assis  sur  une  chaise  ou  sur  le  bord  de  son  lit, 
plonge  d’abord  les  pieds  dans  un  seau  rempli  d’eau  chaude,  où 
il  reste  jusqu’à  ce  que  les  veines  soient  bien  apparentes.  Alors 
le  chirurgien  fait  choix  du  pied,  l’essuie,  le  porte  sur  son  genou 
garni  d’une  serviette ,  pose  la  ligature  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  des  malléoles ,  en  la  serrant  médiocrement ,  et  fait  la 
rosette  au  côté  opposé  à  la  veine  qu’il  veut  piquer.  Il  explore  la 
veine ,  remet  le  pied  dans  l’eau  chaude ,  prépare  sa  lancette , 
reprend  le  pied  et  pique  le  vaisseau.  Il  faut  prendre  garde  d’aller 
piquer  l’es  ;  on  pourrait  briser  et  laisser  dans  la  plaie  la  pointe 
de  la  lancette. 

Si  le  sang  coule  par  jet,  on  le  reçoit  dans  un  vase  ;  s’il  sort  en 
bavant,  on  replonge  le  pied  dans  l’eau.  On  ne  peut  alors  esti¬ 
mer  la  quantité  sortie  que  par  la  durée  de  l’écoulement  ou  par  ! 
la  teinte  plus  ou  moins  rouge  de  l’eau.  Quand  on  juge  la  saignée  j 
assez  forte,  on  ôte  la  ligature,  on  retire  le  pied,  on  l’essuie,  et 
on  applique  une  compresse  et  un  bandage  en  8  de  chiffre  ,  qu’on  : 
appelle  ici  Yé trier. 

Il  faut  prendre  garde  que  l’eau  soit  trop  chaude  ou  le  pied  en¬ 
foncé  trop  profondément  ;  le  poids  de  la  colonne  d’eau  contribue, 
dit-on,  à  coaguler  le  sang,  qui  bouche  dès  lors  l’ouverture  de  la  il 
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saignée.  On  îieut  donc  3e  pied  a  Heur  d’eau,  on  essuie  de  temps 
ui  Lemps  !a  plaie,  et  on  recommande  de  remuer  les  orteils. 


3l  Saignée  de  la  jugulaire. 


Elle  se  pi  a  tique  sur  la  jugulaire  externe.  Le  lieu  de  l’ouverture 
n  a  pas  été  bien  déterminé  :  en  la  faisant  trop  près  de  la  clavi¬ 
cule ,  on  îisquerait  de  voir  1  air  s’introduire  dans  la  veine;  en 
remontant  trop  haut ,  la  veine  se  trouve  entourée  de  filets  ner¬ 
veux  qu  on  pourrait  blesser.  On  évitera  Fun  et  l’autre  danger  en 
plongeant  la  lancette  a  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 

Le  malade  assis,  l’épaule  et  la  poitrine  garnies  d’une  serviette 
en  plusieurs  doubles,  on  pose  sur  la  jugulaire  qu’on  veut  piquer, 
piès  de  la  clavicule,  une  compresse  épaisse  ,  et  par-dessus  le  mi¬ 
lieu  d’une  cravate  roulée  en  boudin ,  dont  on  fait  revenir  les 
deux  chefs  sous  l’aisselle  opposée  ;  un  aide  tient  ces  deux  chefs 
et  exeice  une  traction  suffisante.  La  veine  ainsi  gonflée,  on  ap¬ 
plique  le  pouce  gauche  sur  la  compresse,  l’index  sur  la  jugulaire 
même,  à  3  centimètres  au-dessus,  pour  assujettir  le  vaisseau  et 
tendi  e  la  peau  ;  et  on  plonge  la  lancette  assez  profondément,  en 
faisant  une  ouverture  plus  large  qu’au  bras. 

Dans  le  cas  où  la  veine  est  très  profonde ,  ou  quand  il  craint 
de  la  percer  de  part  en  part  avec  la  lancette,  M.  Magistel  fait  une 
incision  à  la  peau,  de  12  millimétrés  environ ,  avec  le  bistouri  ; 
et  si  la  \ eine  n  a  pas  été  ouverte  du  même  coup,  ilia  saisit  avec 
une  pince  à  disséquer,  et  la  divise  par  une  petite  incision  longi¬ 
tudinale. 


Si  le  sang  ne  soit  pas  ,  on  fait  opérer  des  mouvements  de  mas¬ 
tication  ,  s  il  coule  en  bavant,  on  le  dirige  dans  un  vase  à  l’aide 
d’une  gouttière  de  carte.  La  saignée  terminée ,  on  ôte  la  liga- 
tuie,  et  on  îecouvre  la  plaie  d’une  mouche  de  sparadrap  ou  de 
talïelas  ;  et  si  cela  ne  suffit  pas  ,  on  ajoute  une  compresse  et  une 
bande  ciicuîaiie  modérément  serrée.  M.  Larrey  recommande 
a\ec  raison  ,  pour  éviter  1  entrée  de  i’air ,  de  ne  point  cesser  la 
compression  de  la  veine  entre  la  piqûre  et  le  cœur,  avant  de  l’a¬ 
voir  établie  sur  la  piqûre  même. 

Assez  fréquemment  on  éprouve  de  la  difficulté  à  arrêter  le 
sang;  dans  ces  cas,  M.  Magistel  pratique  un  point  du  suture  à  la 
peau,  soutenu  par  un  bandage  ordinaire  :  ce  moyen  lui  a  tou¬ 
jours  réussi,  sans  amener  jamais  le  moindre  accident. 
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!f  I)e  quelques  autres  saignées. 

Quand  les  veines  du  pli  du  bras  ne  sont  pas  apparentes,  on 
pique  leurs  rameaux  à  l’avant-bras.  Les  anciens  saignaient  meme 
les  veines  de  la  main  et  des  doigts.  De  même  quand  la  saphène 
se  cache  aux  regards,  on  saigne  ses  rameaux  sur  le  dos  du  pied. 

On  a  proposé  de  saigner  la  veine  frontale,  l’angulaire  de  l’œil, 
les  linguales,  etc.  M.  Janson  a  trouvé  des  avantages  à  ouvrir  les 
veines  qui  reviennent  immédiatement  d’une  partie  enflammée. 
M.  Lisfranc  demande  si ,  en  cas  de  nécessité  ,  aucune  veine  n’é¬ 
tant  apparente  ,  on  ne  pourrait  pas  découvrir  la  céphalique  qui 
rampe  constamment  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  ;  il 
s’agirait  de  faire  une  incision  de  3  centimètres,  qui  intéresserait 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Personne ,  que  je  sache  ,  n’a  eu  le 
courage  de  le  tenter. 

Quand  les  saignées  que  nous  avons  décrites ,  les  sangsues ,  les 
ventouses,  les  scarifications  manquent  au  chirurgien  ou  ne  lui 
suffisent  pas,  la  ressource  la  plus  simple  est  l’artériotomie. 

V.  ARTÉRIOTOMIE. 

Anatomie  chirurgicale.  —  L’artère  temporale,  placée  dans  un 
dédoublement  du  fascia  superficlalis,  se  divise  en  deux  branches, 
dites  antérieure  et  postérieure,  à  3  centimètres  et  demi  environ 
du  milieu  de  l’arcade  zygomatique,  et  à  7  centimètres  du  con¬ 
duit  auriculaire.  Avant  sa  division  elle  constitue  pour  le  chirur¬ 
gien  l’artère  temporale  proprement  dite,  accompagnée  par  une 
veine  satellite.  Elle  est  recouverte  par  la  peau ,  le  tissu  ceîlulo- 
graisseuxsous- cutané  et  le  muscle  auriculaire  antérieur  ;  au-des¬ 
sous  d’elle  est  l’aponévrose  temporale  et  le  muscle  du  même  nom, 
dont  les  fibres,  à  3  centimètres  environ  de  la  partie  antérieure 
de  l’oreille  ,  sont  un  peu  obliques  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière.  Sa  branche  antérieure  s’anastomose  avec  les  artères  fron¬ 
tale  et  sourcilière  ,  et  envoie  même  quelques  rameaux  dans  l’or¬ 
bite  par  les  trous  de  l’os  malaire.  Outre  ces  communications  avec 
le  système  artériel  oculaire,  la  temporale  en  a  d’autres  avec  les 
vaisseaux  des  régions  temporale  et  auriculaire,  et  même  avec 
ceux  qui  pénètrent  dans  la  cavité  crânienne,  par  ses  anastomoses 
avec  l’auriculaire  postérieure  et  l’occipitale.  Elle  est  avoisinée  par 
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des  filets  .nerveux  provenant  principalement  du  nerf  facial  et  du 
filet  auriculaire  du  maxillaire  inférieur. 

De  ces  données  anatomiques  découlent  les  conséquences  qui 
suivent  : 

1°  On  peut  couper  l’artère  temporale  sans  atteindre  l’aponé¬ 
vrose. 

2°  Incisée  assez  loin  de  l'apophyse  zygomatique,  et  jusqu’au 
lieu  de  sa  bifurcation ,  elle  peut  donner  une  grande  quantité  de 
sang. 

3°  La  disposition  du  tissu  cellulo  -  adipeux  ne  saurait  s’opposer 
à  l’écoulement  du  sang. 

4°  La  division  de  la  veine  voisine  est  sans  importance. 

5°  La  direction  des  fibres  musculaires  au  lieu  d’élection  de  la 
saignée  temporale  est  telle  qu’on  pourrait  môme  diviser  l’apo¬ 
névrose  avec  la  pointe  du  bistouri ,  sans  couper  ces  fibres  en 
travers. 

Procédé  ordinaire  (Boyer). —  Il  n’ouvrait  que  la  branche  an¬ 
térieure  de  l'artère  temporale,  facile  à  suivre  sous  la  peau  du 
front,  soit  à  la  vue,  soit  en  explorant  scs  battements  avec  le  doigt. 

Le  malade  assis  ou  couché,  on  reconnaît  le  point  qu’on  veut 
piquer,  et  on  y  fait  une  marque  avec  l’ongle.  On  tend  la  peau 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauche  ;  avec  un  bistouri  en  troi¬ 
sième  position,  on  fait  une  incision  courte,  plutôt  en  pressant 
qu'en  sciant ,  de  manière  à  diviser  complètement  l’artère  en  tra¬ 
vers.  Le  sang  sort  par  jet  ou  quelquefois  en  bavant.  Quand  on 
juge  à  propos  de  l’arrêter,  on  comprime  l’artère  près  de  la  plaie  ; 
on  recouvre  celle-ci  de  trois  à  quatre  compresses  en  pyramide, 
et  on  les  maintient  par  le  bandage  dit  nœud  d’emballeur,  ou  par 
un  simple  bandage  circulaire ,  qu’on  laisse  en  place  huit  à  dix 
jours  ,  jusqu’à  ce  que  l’artère  soit  oblitérée. 

Procédé  de  M.  Magislel .  —  Le  malade  est  couché  ;  la  tête,  légè¬ 
rement  élevée  et  reposant  sur  la  tempe  opposée ,  est  maintenue 
par  un  aide  sur  un  oreiller,  garni  d’ailleurs  d’une  forte  a’èze. 
On  tient  un  vase  prêt  pour  recevoir  le  sang ,  un  morceau  de  car¬ 
ton  ou  de  carte  à  jouer  pour  servir  de  gouttière  dans  le  cas  où 
le  sang  coulerait  en  bavant;  des  éponges,  de  l’eau  tiède,  des 
compresses  graduées,  une  bande.  Un  petit  bistouri  à  lame  étroite 
pointue  et  courbe  ,  une  petite  aiguille  courbe  enfilée  d’un  fil 
ciré ,  des  pinces  et  des  ciseaux  ,  sont  les  seuls  instruments  néces¬ 
saires.  On  rase  les  cheveux  s’ils  sont  épais  et  s’ils  empêchent  de 
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reconnaître  la  disposition  de  l’artère  ;  le  pins  ordinairement  il 
suffit  de  les  couper  avec  des  ciseaux.  Si  le  malade  a  sa  connais¬ 
sance ,  on  lui  recommande  de  serrer  fortement  les  mâchoires  ; 
la  contraction  du  temporal  soulève  alors  l’artère  et  la  rend  plus 
superficielle.  On  s’assure  de  sa  position  avec  les  doigts,  et  M.  Ma- 
gislel  a  cru  remarquer  qu’il  était  plus  facile  de  la  bien  détermi¬ 
ner  lorsqu’on  ne  cherchait  à  voir  ses  battements  qu'après  les 
avoir  reconnus  par  le  toucher.  Le  point  où  l’artère  bat  le  plus 
fortement  ainsi  constaté ,  on  détermine  l’étendue  et  la  direction 
que  l’incision  devra  avoir  ;  on  peut  la  marquer  avec  de  l’encre,  et 
non  avec  î’ougîe,  qui  donne  au  malade  une  sensation  désagréable, 
et  ne  laisse  qu’une  trace  infidèle.  Le  lieu  d’élection  est  sur  le 
tronc  temporal  même ,  à  3  centimètres  et  demi  en  avant  du  trou 
auriculaire,  et  à  2  centimètres  de  l’arcade  zygomatique.  On 
ouvre  de  préférence  la  temporale  gauche,  parce  que  le  décubitus 
sur  le  côté  droit  fatigue  moins  le  malade  ,  et  qu’après  la  saignée 
il  lui  est  plus  facile  de  reposer. 

Le  doigt  médius  gauche  placé  en  dehors  de  l’artère,  à  5  ou  6 
millimètres  au-dessus  du  lieu  de  l’incision,  l’index  de  la  même 
main  sert  an  besoin  à  s’assurer  de  nouveau  de  la  position  et  des 
battements  du  vaisseau.  Le  chirurgien  saisit  alors  son  bistouri 
en  deuxième  position  .  ou  plutôt  le  tient  comme  une  lancette  ,  à 
5  ou  6  millimètres  du  doigt  qui  maintient  l’artère  et  à  2  milli¬ 
mètres  au-dessous  d’elle,  et,  par  un  mouvement  de  ponction,  en 
porte  la  pointe  jusque  sur  l’aponévrose  temporale  ;  dans  un  se¬ 
cond  temps,  la  pointe  est  portée  sous  l’artère  obliquement  d’a¬ 
vant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  ;  enfin  ,  dans  un  troisième 
temps,  temps  d’élévation,  on  coupe  à  la  fois  l’artère  en  travers  et 
les  téguments.  Du  reste  ces  trois  temps  se  confondent  en  un  seul, 
qui  est  aussi  rapide  que  la  simple  saignée  du  bras. 

Si  le  médius  était  appliqué  sur  l’artère  même,  il  tendrait  à 
l’enfoncer,  tandis  que  placé  au-dessus  et  en  dehors  il  s’oppose  à 
ce  qu’elle  dévie  en  dehors  pendant  l’incision ,  et  atteint  peut- 
être  aussi  cet  autre  but  de  déprimer  l’aponévrose  temporale.  Pour 
ouvrir  la  temporale  droite,  il  faudrait  tenir  le  bistouri  de  la  main 
gauche  ,  à  moins  de  placer  le  médius  gauche  au-dessous  de  l’ar¬ 
tère,  et  de  faire  la  ponction  et  l’incision  de  haut  en  bas.  L’incision 
pourrait  n’avoir  que  6  à  8  millimètres  d’étendue,  mais  il  ne  faut 
jamais  craindre  de  la  faire  grande.  De  même ,  si  l’artère  est  pro¬ 
fonde,  il  faut  plonger  la  pointe  du  bistouri  profondément  ;  la  sec- 
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lion  de  l’aponévrose  11e  saurait  avoir  de  grands  inconvénients. 
Enfin,  l’incision  commençant  au-dessous  de  l’artère,  doit  se  di¬ 
riger  obliquement  vers  le  cuir  chevelu,  de  bas  en  haut. 

Lorsque  l’artère  a  été  ouverte  ,  le  malade  tourne  la  tête  et  la 
laisse  appuyée  sur  l’occiput.  Un  bourdonne!  de  charpie  est  placé 
dans  l’oreille,  afin  d’empêcher  le  sang  d’y  entrer  ;  ce  liquide  est 
reçu  dans  un  vase ,  et  des  mouvements  de  mastication  sont  re¬ 
commandés  pour  en  faciliter  la  sortie.  S’il  sort  en  bavant  et  non 
par  un  jet  saccadé,  on  le  dirige  à  l’aide  d’une  carte  pliée  en  gout¬ 
tière.  Lorsqu’un  caillot  volumineux  empêche  le  sang  de  couler, 
on  l’enlève  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  tiède ,  ou  avec  les 
doigts. 

Quand  la  saignée  est  jugée  suffisante,  on  place  un  doigt  sur 
l’incision  et  on  lave  la  région  temporale  ;  puis  on  réunit  la  plaie 
avec  une  ou  deux  petites  bandelettes  agglutinatives  ;  une  petite 
compresse  carrée,  épaisse  d’environ  8  millimètres,  est  placée 
par-dessus  et  maintenue  assez  solidement  par  quelques  tours  de 
bande.  Cette  légère  compression  suffit  d’ordinaire  pour  fermer 
la  saignée.  M.  Magistel  n'emploie  jamais  le  nœud  d’emballeur, 
dont  la  permanence  devient  pour  le  malade  un  véritable  sup¬ 
plice.  Si  le  simple  bandage  ne  suffit  pas ,  ou  s’il  y  a  à  craindre 
qu’il  se  dérange  ou  que  le  malade  en  délire  l’enlève,  il  fait  un 
point  de  suture  avec  une  aiguille  courbe.  Comme  l’incision  est 
oblique ,  ce  point  de  suture  comprend  les  extrémités  de  l’artère; 
dans  tous  les  cas,  il  empêche  le  sang  de  couler.  Enfin  ,  sur  des 
malades  dociles,  M.  Magistel  a  pu  faire  la  ligature  ou  la  torsion 
des  bouts  artériels. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  M.  Magistel  est  plus  simple  et 
plus  sûr  à  la  fois.  Très  souvent  en  n’ouvrant  que  la  branche  anté¬ 
rieure  de  l’artère  temporale  ,  on  n’a  pas  obtenu  assez  de  sang.  Il 
est  rare  d’ailleurs  que  cette  saignée  soit  suivie  d’anévrysme  ou 
d’hémorrhagie  ,  à  moins  qu’on  n’ait  divisé  l’artère  que  partiel¬ 
lement. 


§  II.  üévulsifs  et  Hxutoires. 

I.  DES  SINAPISMES. 

On  forme  avec  la  farine  de  moutarde  et  l’eau  froide  un  cata¬ 
plasme  qu’on  applique  à  nu  sur  la  peau  ;  au  bout  d’une  heure 
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un  quart  ordinairement,  ia  peau  est  rouge  ,  tuméfiée,  tendue, 
chaude,  douloureuse  ;  il  faut  enlever  le  sinapisme. 

On  a  conseille  d’y  joindre  du  sel,  de  l’ail ,  etc.,  pour  augmen¬ 
ter  sa  force  :  chose  inutile.  Quelques  uns  délaient  la  farine  de 
moutarde  avec  du  vinaigre  :  les  anciens  s’étaient  déjà  convaincus 
que  le  vinaigre  affaiblit  l’action  de  la  moutarde. 

La  liqueur  de  Pradier  est  une  espèce  de  sinapisme.  Sur  un 
large  cataplasme  chaud  de  farine  de  graine  de  lin ,  on  étend 
cette  liqueur,  et  on  l’applique  à  nu  sur  le  pied  et  la  jambe.  La 
peau  ne  rougit  pas,  mais  il  se  produit  au  talon  une  douleur  quel¬ 
quefois  intolérable.  Dans  beaucoup  de  cas  de  goutte,  elle  a  pro¬ 
duit  de  merveilleux  effets  (Halle). 


II.  DES  VÉSICATOIRES. 


On  a  prôné  une  foule  de  substances  comme  vésicantes  ;  on  s'en 
tient  aujourd’hui  à  l’eau  bouillante  et  aux  cantharides. 

Eau  bouillante.  Procédé  de  M.  May  or. —  Il  faut  avoir  un  mar¬ 
teau  métallique  à  tète  aplatie  et  suffisamment  large.  On  plonge 
la  tête  du  marteau  dans  l’eau  bouillante ,  et  on  l’applique  im- 
diateinent  à  nu  sur  la  peau;  cela  suffit  pour  soulever  une  am¬ 
poule  de  la  largeur  de  l’application.  Le  cautère  nummulaire  peut 
très  bien  tenir  lieu  de  marteau. 

Procédé  de  Carliste.  —  On  applique  sur  la  partie  un  linge 
double  mouillé ,  sur  lequel  on  promène  un  cautère  nummulaire 
chauffé  au  rouge  brun. 

Cantharides.  Procédé  ordinaire.  — On  étend  sur  un  linge  ou 
un  morceau  de  peau  une  couche  d’emplâtre  épispastique  ,  qu’on 
entoure  d’une  bordure  de  diachylon  gommé  ,  large  d’environ 
G  millimètres.  On  recouvre  l’emplâtre  d’une  couche  de  poudre  de 
cantharides  ,  sèche  ou  imbibée  de  vinaigre.  La  peau  bien  rasée 
et  frictionnée  avec  du  vinaigre,  on  applique  l’emplâtre,  qu’on 
soutient  par  une  bande  ou  avec  des  bandelettes  agglutinalives  ; 
après  douze ,  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  la  cloche  est  for¬ 
mée  :  on  enlève  l’emplâtre.  Si  alors  on  se  borne  à  un  vésicatoire 


volant ,  on  fait  une  ouverture  par  où  s’écoule  la  sérosité,  on  laisse 
l’épiderme  en  place ,  et  on  le  recouvre  d’un  linge  sec  très  fin.  Si 
l’on  veut  que  le  vésicatoire  suppure,  on  saisit  l’épiderme  avec 
une  pince  à  disséquer,  et  on  le  déchire  par  des  tractions  en  di- 
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vers  sens ,  ou ,  ce  qui  vaut  mieux ,  on  le  coupe  avec  des  ciseaux 
près  de  la  circonférence  de  l’ampoule.  Le  pansement  n’est  pas  de 
notre  ressort. 

Dans  plusieurs  hôpitaux,  on  remplace  l’emplâtre  par  une  cou¬ 
che  de  vieux  levain  ,  sur  laquelle  on  étend  la  poudre  de  cantha¬ 
rides.  Ailleurs,  on  met  cette  poudre  sur  un  morceau  de  spara¬ 
drap,  etc.  Toutes  ces  additions  sont  superflues  :  la  poudre  seule, 
étendue  sur  un  linge  et  mouillée  avec  du  vinaigre,  produit  d’aussi 
sûrs  résultats. 

Procédé  de  Bosquillon. —  Après  six  heures  de  l’application  des 
cantharides,  on  examine  l’effet  produit  ;  si  la  rougeur  de  la  peau 
est  bien  prononcée,  on  ôte  le  topique  vésicant,  et  on  le  remplace 
par  un  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin ,  qui  suffit  alors 
pour  faire  soulever  la  cloche. 

Ce  procédé  a  pour  but  de  laisser  le  moins  de  temps  possible 
les  cantharides  en  contact  avec  la  peau,  afin  de  prévenir  leur 
absorption  et  leurs  effets  sur  les  organes  urinaires. 

III.  DU  CAUTÈRE  OU  FONTICULE. 

Petit  ulcère  rond  qu’on  entretient  en  y  mettant  un  pois.  On 
en  pratique  au  besoin  sur  toutes  les  parties  du  corps,  en  évitant 
toutefois  le  voisinage  trop  rapproché  d’un  os,  d’un  tendon, 
d’un  gros  vaisseau,  d’un  nerf,  du  corps  d’un  muscle;  on  choisit 
les  interstices  cellulaires  où  la  peau  est  séparée  des  parties  sous- 
jacentes  par  une  certaine  épaisseur.  Les  lieux  d’élection  sont  : 
lo  au  bras ,  dans  l’enfoncement  qui  sépare  du  biceps  l’angle  in¬ 
férieur  du  deltoïde,  et  qu’on  rend  très  apparent  en  faisant  flé¬ 
chir  l’avant-bras  et  contracter  le  muscle  biceps;  2°  à  la  cuisse  , 
à  la  partie  inférieure  interne  ,  au-dessus  du  genou ,  dans  la  dé¬ 
pression  qui  existe  entre  le  vaste  interne  et  le  couturier;  3d  à  la 
jambe ,  au-dessous  de  la  partie  interne  du  genou,  dans  la  dépresj 
sion  qui  sépare  le  j  umeau  interne  des  tendons  réunis  des  muscles 
couturier,  droit  interne  et  demi-tendineux. 

Premier  procédé.  Le  bistouri.  -  On  fait  un  pii  à  la  peau,  et  on 
l’incise  de  manière  à  avoir  une  plaie  de  12  à  18  millimètres.  On  met 
dans  la  plaie  une  boulette  de  charpie  bien  ferme,  recouverte  d’un 
plumasseau  et  d’un  bandage;  trois  jours  après  on  la  remplace 
par  un  pois.  Il  est  plus  simple  d’y  mettre  le  pois  tout  de  suite. 
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Le  cautère  s’ouvre  encore  en  tendant  la  peau  avec  Je  pouce  et 
l’indicateur  gauches,  et  en  l’incisant  d’un  coup  avec  le  bistouri 
convexe  tenu  en  troisième  position. 

Deuxième  procédé.  Lapotasse.— Les  règles  de  son  application 
ont  été  données  ;  il  suffit  de  dire  que  le  morceau  à  employer  doit 
être  un  peu  moins  gros  qu’une  lentille  :  i!  est  prudent  de  lever 
l’appareil  au  bout  de  six  à  dix  heures  ,  de  peur  que  ie  caustique 
ne  fuse  trop  loin.  On  fend  l’escarre  en  croix,  on  coupe  les  quatre 
lambeaux  à  leur  base  à  l’aide  d’une  pince  à  disséquer  et  d’un 
bistouri,  et  on  met  au  centre  un  pois  qu’on  soutient  par  un  em¬ 
plâtre  de  diachylon. 

Troisième  procédé.  Le  vésicatoire.  —  On  applique  au  centre 
d’un  vésicatoire  qui  suppure  un  pois  qu’on  fixe  avec  un  emplâtre 
de  diachylon  ,  et  qui  se  creuse  lui-même  un  trou  ;  procédé  long 
et  douloureux,  que  rien  ne  peut  faire  préférer  aux  deux  autres. 

IV.  DU  SÉTON. 

Exutoire  qu’on  forme  en  perçant  la  peau  en  deux  points  cor¬ 
respondants,  à  travers  lesquels  on  passe  une  mèche  de  coton  ou 
une  bandelette  de  linge  effilée  des  deux  côtés.  On  peut  l’établir 
dans  toutes  les  régions  du  corps  où  la  peau  peut  être  soulevée 
en  forme  de  pli  ;  le  lieu  d’élection  est  à  la  nuque.  Le  procédé 
opératoire  a  varié ,  les  uns  voulant  diriger  le  séton  de  haut  en 
bas  ,  d’autres  se  servant  d’instruments  particuliers. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis ,  le  chirurgien  ,  placé 
derrière  et  au  côté  droit,  pince  la  peau  en  haut  et  en  bas,  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  un  pli  vertical  à  base  suffisamment  large.  Il  confie 
la  partie  supérieure  de  ce  pli  à  un  aide  ,  traverse  cette  base  avec 
un  bistouri  droit  qu’il  enfonce  jusqu’au  talon,  et  qu’il  retire  en 
agrandissant  l’ouverture,  et  surtout  en  ayant  soin  qu’elle  soit 
égale  d’un  côté  et  de  l’autre.  Puis  il  prend  un  stylet  boutonné 
enfilé  de  la  mèche,  le  tout  préalablement  enduit  de  cérat  dans 
l’étendue  convenable ,  et  traverse  la  plaie  de  part  en  part  ;  alors 
seulement  on  abandonne  la  peau  à  elle-même.  On  ôte  le  stylet, 
on  place  un  plumasseau  sur  les  plaies ,  une  compresse  par-dessus  ; 
on  reploie  dans  les  plis  de  la  compresse  ce  qui  reste  de  la  mèche 
non'employée,  et  l’on  assujettit  le  tout  par  un  bandage  circulaire. 
L’appareil  ne  doit  se  lever  que  le  quatrième  jour. 
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Dans  les  pansements  subséquents,  on  attire  à  gauche  la  portion 
de  la  mèche  qui  a  séjourné  dans  la  plaie,  et  par  conséquent  on 
la  remplace  par  la  portion  qui  suit.  Quand  la  mèche  est  épuisée, 
on  en  coud  ou  l’on  en  lie  une  nouvelle  à  l’ancienne,  et  c’est  ainsi 
qu’on  n’a  plus  besoin  de  recourir  au  stylet  aiguillé. 

Procédé  de  Bojer.  —  il  employait  une  aiguille  aplatie,  large 
de  9  à  10  millimètres  ,  enfilée  de  la  mèche  ordinaire  ;  l’aiguille, 
en  perçant  le  pli  de  la  peau ,  entraîne  en  même  temps  la  mèche. 
Ce  procédé  est  plus  simple  que  l’autre  ;  mais  cela  ne  compense 
pas  assez  l’inconvénient  d’exiger  un  instrument  spécial. 

V.  nu  MOX 4. 

Escarre  légère  produite  sur  la  peau  par  la  combustion  d’une 
substance  inflammable.  On  a  conseillé  une  foule  de  substances  : 
la  mèche  des  canonniers,  le  lin,  le  chanvre,  la  moelle  du  tourne¬ 
sol  (Percy),  le  duvet  des  feuilles  d’armoise  (  Sarlandière  ) ,  le 
phosphore,  le  camphre,  les  huiles  essentielles,  la  poudre  à  ca- 
non ,  etc.  On  s’en  tient  généralement  au  coton  cardé. 

Procédé  ordinaire .  —  On  enveloppe  du  coton  cardé  avec  une 
bande  de  toile  qu’on  arrête  par  une  couture,  de  manière  à  avoir 
un  cylindre  du  diamètre  de  18,  27,  et  jusqu’à  Zi5  millimètres; 
il  ne  faut  ni  trop  ni  trop  peu  comprimer  le  coton.  On  divise 
ensuite  avec  un  rasoir  ce  cylindre  en  plusieurs  fragments  de 
18  à  20  millimètres  de  hauteur.  Le  moxa,  ainsi  préparé  et  tenu 
entre  deux  pinces  ordinaires ,  ou  dans  un  morceau  de  carton 
percé  d’un  trou  (Boyer),  ou  à  l’aide  d’un  porte- moxa  particulier 
(Larrey) ,  on  allume  une  de  ses  extrémités  à  la  chandelle ,  et  on 
applique  l’autre  sur  la  peau  préalablement  mouillée  de  salive. 
On  active  le  feu  en  soufflant  à  l’aide  d’un  tube  ou  avec  un  souf¬ 
flet;  il  faut  souffler  de  sorte  que  la  combustion  ne  soit  pas  plus 
rapide  dans  un  point  que  dans  l’autre. 

On  peut  préparer  à  l’avance  des  cylindres  de  coton  sans  les 
entourer  de  linge;  il  suffit  d’enduire  leur  surface  externe  d’une 
solution  de  gomme  arabique. 

Procédé  de  Régnault .  Moxa  tempéré.  —  Ce  sont  de  petits  cy¬ 
lindres  de  coton  qu’on  brûle  sur  une  pièce  humide  de  drap  épais 
dont  on  recouvre  la  partie  ;  ils  produisent  à  peu  près  le  même 
effet  que  le  vésicatoire  à  l’eau  bouillante.  Recommandés  contre 
l’hydrocéphale. 
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Procédé  usité  à  V Hôtel-Dieu.  —  On  fait  macérer  d’abord  le  co¬ 
ton  dans  une  forte  solution  de  nitrate  de  potasse,  selon  le  conseil 
de  Percy.  Le  moxa  ainsi  préparé  brûle  tout  seul  sans  qu'on  soit 
obligé  d’activer  la  combustion.  L’effet  est  aussi  satisfaisant  que 
par  toute  autre  méthode. 

§  III.  ITacciiiatioïi. 

Elle  comprend  les  moyens  de  recueillir  le  vaccin  et  de  l’ino¬ 
culer. 

Conservation  du  vaccin.  1°  Dans  un  tube. —  On  perce  avec  la 
pointe  de  la  lancette  les  cellules  du  bouton  vaccinal;  il  sort  une 
gouttelette  de  liquide  qu’on  laisse  durcir  à  l’air,  et  qu’on  ren¬ 
ferme  ensuite  dans  un  tube  de  verre  ou  un  tuyau  de  plume  ,  her¬ 
métiquement  bouché  avec  de  la  cire  à  cacheter.  Le  vaccin  se 
conserve  ainsi  plusieurs  mois. 

Procédé  de  M.  F  lard.  -  Les  tubes  de  M.  Fiard  sont  des  tubes 
capillaires  de  8  centimètres  de  longueur,  ouverts  d’un  côté,  ter¬ 
minés  de  l’autre  par  une  petite  boule  creuse  comme  celle  d’un 
thermomètre.  En  passant  seulement  cette  boule  dans  la  bouche, 
la  chaleur  communiquée  à  l’air  qu’elle  contient  le  dilate,  et  en 
chasse  une  partie;  si  alors  on  applique  l’extrémité  béante  du 
tube  sur  un  bouton  de  vaccin  ouvert  et  plein  de  liquide,  la  pe¬ 
tite  boule  se  refroidit  à  l’instant;  l’air  qu’elle  contient  se  con¬ 
tracte  et  tend  à  former  un  vide,  et  le  liquide  est  aspiré  clans  le 
tube.  Quand  on  le  juge  assez  muni ,  on  ferme  le  tube  en  présen¬ 
tant  son  extrémité  à  la  lampe.  Le  vaccin  se  conserve  ainsi  pur, 
liquidé,  limpide,  et  aussi  long-temps  au  moins  que  par  tout  autre 
procédé.  Pour  en  charger  la  lancette ,  il  suffit  de  casser  le  bout 
du  tube  et  d’échauffer  l’air  de  la  petite  boule  en  la  tenant  entre 
les  doigts  ;  l’air  dilaté  chasse  le  vaccin  qu’on  recueille  sur  la  lan¬ 
cette  ,  sans  aucun  mélange  de  liquide  étranger.  Ajoutez  que , 
pour  faire  pénétrer  le  vaccin  dans  le  tube,  il  faut  tenir  celui-ci 
même  entre  les  doigts ,  afin  de  laisser  la  petite  boule  se  refroidir; 
au  contraire  ,  c’est  la  boule  qu’il  faut  saisir  ,  quand  on  veut  faire 
sortir  le  liquide  du  tube. 

Ce  procédé  est  très  simple,  et  nous  paraît  éminemment  supé¬ 
rieur  à  tous  les  autres. 

2°  Entre  deux  plaques  de  verre. —  Le  bouton  ouvert,  on  pré- 
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sente  à  la  gouttelette  qui  s’en  échappe  la  surface  de  l’une  des 
plaques;  et  si  la  gouttelette  est  trop  petite,  on  ajoute  avec  la  lan¬ 
cette  une.  nouvelle  quantité  de  liquide.  On  applique  les  deux  pla¬ 
ques  1  une  sur  1  autre,  on  les  1  u te  avec  la  cire  à  cacheter  ou  la 
colle  à  bouche;  ou  simplement  on  les  recouvre  d’une  feuille  de 
plomb  qui  les  met  u  l’abri  de  l’air  et  de.  la  lumière. 


°  Sur  la  lancette. — On  pique  le  bouton  avec  la  lancette,  qu’on 
y  reporte  d’abord  sur  une  face ,  puis  sur  l’autre  ,  afin  de  les  char¬ 
ger  toutes  deux  ,  et  on  laisse  dessécher  le  liquide  à  l’air.  Un  seul 
bouton  fournit  du  vaccin  pour  six  à  dix  lancettes.  Une  lancette 
ainsi  chargée  suffit  pour  deux  piqûres;  mais  le  vaccin  ne  peut 
se  garder  long-temps. 


Du  reste,  l’époque  la  plus  favorable  pour  recueillir  le  vaccin 
e&t  du  sixième  au  septième  jour  ;  plus  tard  il  a  déjà  perdu  une 
partie  de  son  énergie. 


Inoculation  du  vaccin.  —  Parmi  la  foule  des  procédés  décrits, 
nous  choisirons  le  plus  simple  et  le  plus  sûr,  celui  qu’on  emploie 
à  l’Académie  royale  de  médecine. 

Il  faut  d’abord  charger  de  vaccin  liquide  la  pointe  d’une  lan¬ 
cette.  Si  on  vaccine  de  bras  à  bras ,  à  chaque  piqûre  on  reporte 
la  lancette  dans  le  bouton  ouvert  pour  la  charger  de  nouveau.  Si 
i  on  se  sert  du  vaccin  desséché,  il  faut  préalablement  le  délayer 
avec  une  goutte  d’eau  ou  de  salive. 

On  pratique  d’ordinaire  trois  piqûres  à  chaque  bras,  à  la  par¬ 
tie  externe  et  supérieure,  et  à  la  distance  d’un  pouce  au  moins 
cnacune.  lantôt  on  les  dispose  en  ligne  verticale,  ou  bien  en 
triangle  ,  ce  qui  est  fort  peu  important. 

On  présente  la  pointe  de  la  lancette  presque  horizontalement 
à  la  peau,  on  l’enfonce  sons  l'épiderme  à  un  millimètre  envi¬ 
ron  de  profondeur  ;  une  strie  de  sang  apparaît  pour  l’ordinaire; 
il  n’y  a  nul  inconvénient.  Après  avoir  laissé  l’instrument  dans 
celle  position  tiois  à  quatre  secondes,  on  le  retourne  dans  la 
plaie  de  manière  à  le  mettre  de  champ,  d’abord  d’un  coté,  puis 
de  1  au  lie  ;  de  cette  iaçon  on  écarte  les  bords  de  la  plaie  ,  et  on 
permet  au  vaccin  de  s  y  introduire;  de  plus,  on  essuie  les  faces 
de  la  lancette  contre  ces  mêmes  bords.  Chaque  piqûre  demande 
ainsi  sept  à  huit  secondes. 

On  laisse  ensuite  sécher  la  plaie  à  l’air ,  et  on  prend  garde  que 
des  vêtements  trop  durs  ou  trop  serrés  ne  viennent  à  l’écorcher. 
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§  IV.  Acupuncture. 

ï.  Acupuncture.  ■ — L’aiguille  à  acupuncture,  en  général  assez 
fme,  de  5  à  6  centimètres  de  longueur,  représente  une  tige 
parfaitement  cylindrique ,  terminée  d’une  part  par  une  pointe 
conique  ,  de  l’autre  par  un  petit  manche  d’acier,  de  9  à  12  milli¬ 
mètres  de  long,  et  taillé  à  pans.  On  ajoute  à  la  partie  inférieure 
de  ce  manche  un  petit  anneau,  quand  on  veut  faire  servir  l'ai¬ 
guille  à  l’électro-puncture.  Il  y  a  trois  procédés  pour  l’enfoncer. 

Premier  procédé. —  On  l’applique  perpendiculairement  sur  la 
peau;  et  en  roulant  le  manche  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de 
la  main  droite,  on  lui  communique  un  mouvement  de  rotation 
qui,  uni  à  une  pression  modérée,  suflit  pour  la  faire  pénétrer 
aussi  avant  qu’on  le  désire.  On  soutient  d’ailleurs  la  tige  de  l’ai¬ 
guille  avec  la  main  gauche. 

Deuxième  procédé.  —  On  tient  l’aiguille  perpendiculaire  avec 
la  main  gauche,  et  on  frappe  sur  le  manche,  à  petits  coups  ré¬ 
pétés,  avec  un  petit  maillet.  Ce  procédé  est  plus  rapide  et  tout 
aussi  peu  douloureux  que  l’autre. 

Troisième  procédé.  —  Enfin  on  peut  enfoncer  l’aiguille  rapide¬ 
ment  et  d’un  seul  coup,  et  ce  procédé  est  préférable  aux  deux 
autres  par  sa  promptitude  et  sa  simplicité. 

On  relire  l’aiguille  en  appuyant  deux  doigts  sur  la  peau  au 
point  où  elle  est  entrée,  et  en  la  retirant  à  soi  perpendiculaire¬ 
ment. 

IL  Électro-puncture.  — -  Les  aiguilles  enfoncées  comme  il  vient 
d’être  dit,  on  décharge  sur  chacune  d’elles ,  à  diverses  reprises, 
la  bouteille  de  Leyde,  ou  bien  on  les  met  en  communication  à 
l’aide  de  fils  métalliques  avec  les  deux  pôles  de  la  pile  galvani¬ 
que  ;  ou  on  leur  communique  l’électricité  de  toute  autre  manière. 

M.  Coster  applique  l’électricité  sens  le  secours  des  aiguilles. 
Ayant  fait  des  frictions  avec  l’iode  pur  à  la  dose  de  2  centigram¬ 
mes  et  demi  sur  un  des  côtés  d’un  goitre,  et  ayant  fait  passer 
un  courant  galvanique  à  travers  la  tumeur,  en  mettant  ses  deux 
extrémités  en  rapport  avec  les  pôles  d’une  pile  de  Volta,  il  a  ob¬ 
tenu  un  succès  complet  :  il  pense  avoir  activé  par  ce  moyen  l’ab¬ 
sorption  de  l’iode. 
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CHAPITRE  IL 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ÉPIDERME  ET  SES 
DÉPENDANCES  ,  OU  ART  DU  PÉDICURE. 


I.  DES  CORS  AUX  PIEDS. 

A  natomie. — Le  cor  est  une  excroissance  en  forme  de  clou,  dont 
la  pointe  s’enfonce  dans  ies  couches  profondes  de  l’épiderme , 
quelquefois  même  au-delà  du  derme,  et  jusqu’au  périoste  ou 
aux  capsules  articulaires  (Dudon).  A  part  ces  cas,  qui  sont  rares, 
si  l’on  fait  macérer  la  peau  qui  supporte  le  cor  ,  celui-ci  se  dé¬ 
tache  de  lui-même,  et  l’épiderme  alentour  paraît  sain  et  à  l’état 
normal.  Le  cor  paraît  formé  de  mucus  concret  qui  s’imbibe  aisé¬ 
ment  au  contact  des  liquides ,  et  se  ramollit  alors  plus  ou  moins; 
on  n’y  trouve  ni  nerfs  ni  vaisseaux.  Il  en  est  qui  offrent  un  point 
noir  au  centre.  Laforest  a  rencontré  au-dessous  de  quelques  uns 
un  kyste  séreux  ou  une  ampoule  sanguine. 

Il  y  a  trois  manières  d’opérer. 

I.  Excision.  —  On  attendrit  d’abord  l’épidenne  et  le  cor  au 
moyen  d’un  pédiluve;  puis  avec  un  bistouri  convexe  on  enlève 
en  dédolant  la  partie  supérieure  et  centrale  du  cor,  jusqu’à  ce 
que  la  douleur  et  la  teinte  rosée  avertissent  de  ne  pas  creuser 
plus  loin.  On  excise  alors  les  bords  du  cor  de  la  même  manière, 
en  ayant  soin  surtout  de  ne  pas  entamer  la  peau. 

Presque  toujours  la  lame  du  bistouri  se  recouvre  d’un  enduit 
visqueux  qui  l’empêche  de  couper;  il  suffit  pour  l’enlever  de 
tremper  l’instrument  dans  l’eau  ou  l’huile  d’olive,  et  de  l’es- 
suyer  avec  un  linge  fin. 

Si  on  aperçoit  au  centre  un  ou  plusieurs  points  noirs  ou  blancs, 
on  tâche  de  les  enlever  avec  la  pointe  du  bistouri  ;  les  cors  de 
ce  genre  sont  plus  profonds  que  les  autres.  Si  on  rencontre  un 
kyste  ou  une  ampoule  sanguine,  il  faut  leur  donner  une  large 
issue. 
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LL  Cautérisation.  —  On  a  conseillé  de  cautériser  le  cor  avec 
un  morceau  de  bois  enllammé  (Avicenne),  ou  avec  une  goutte  de 
soufre  fondu  (G.  de  Gnauliac).  Rousselot  cite  le  procédé  suivant, 
qui  a  réussi  à  Laforest. 

O11  fait  un  petit  peloton  de  toile  d’araignée  qu’on  applique  sur 
le  cor ,  on  y  met  le  feu ,  et  on  laisse  la  toile  se  consumer  par  de¬ 
gré  comme  un  rnoxa. 

lit.  Extirpation.  Premier  procédé.  —  Si  le  cor  est  récent  et 
superficiel,  il  suffit,  après  un  pédiluve  d’une  demi-heure,  de  le 
racler  avec  les  ongles  ou  avec  la  lame  d’un  couteau. 

Deuxième  procédé  —  (Dudon).  Les  pieds  doivent  être  laves 
avec  soin  dès  la  veille,  ou  quelques  heures  avant  l’opération.  Le 
malade  se  place  à  gauche  de  la  croisée,  un  peu  en  face  du  jour, 
assis  sur  une  chaise  ordinaire  pour  les  cors  situés  sous  la  plante 
du  pied;  pour  les  autres ,  sur  un  siège  plus  élevé  ou  sur  une  ta¬ 
ble.  Le  pédicure  assis  à.  droite,  le  pied  droit  sur  un  tabouret  pour 
exhausser  le  genou  garni  d'une  serviette,  assujettit  sur  ce  genou 
le  pied  malade.  Quand  le  cor  est  très  épais  ,  on  l’amincit  un  peu 
d’abord  avec  le  bistouri;  puis  on  le  circonscrit  en  grattant  alen¬ 
tour  avec  la  pointe  du  quadrille  (sorte  de  poinçon  carré  .);  et, 
après  l’avoir  un  peu  décollé  de  l’épiderme,  on  en  saisit  le  bord 
avec  des  pinces  a  disséquer,  et  peu  à  peu  on  le  déchausse  avec 
les  poinçons  ronds  ou  aplatis  et  à  sommet  émoussé,  dits  furet  et 
navette.  C’est  une  sorte  de  dissection  pour  laquelle  on  tient  ces 
instruments  comme  une  plume  à  écrire.  Il  importe,  pour  éviter 
la  douleur  et  l’écoulement  du  sang,  de  11e  pas  quitter  la  limite 
du  cor  et  de  l’épiderme;  on  aura  recours  à  une  loupe  pour  y 
mieux  voir  s’il  est  nécessaire;  et  si  l’opération  se  fait  à  la  chan¬ 
delle,  on  aura  soin  d’en  concentrer  les  rayons  au  moyen  d’une 
bouteille  ronde  remplie  d’eau  claire. 

Quand  la  racine  du  cor  est  trop  profonde,  il  convient  de  re¬ 
mettre  la  fin  de  l’opération  à  huit  jours. 

L’extraction  terminée,  on  met  les  pieds  à  l’eau  environ  un 
quart  d’heure.  Les  dépendances  du  cor  se  gonflent  et  forment 
une  saillie  blanche  et  spongieuse ,  qu’on  a  soin  d’essuyer  et  de 
tondre  avec  l’instrument  tranchant.  S’il  restait  de  la  douleur,  et 
qu’on  aperçût  au  fond  de  l’excavation  une  teinte  brune  du  dia¬ 
mètre  d’une  épingle,  on  la  toucherait  avec  le  nitrate  d’argent. 

Appréciation. — L’excision  est  plus  facile  ;  la  cautérisation  plus 
sûre,  mais  plus  douloureuse;  l’extirpation  est  préférable  quand 


ART  DU  PÉDICURE.  87 

on  cherche  une  cure  radicale  ;  elle  convient  seule  aux  cors  situés 
entre  les  orteils. 

II.  DES  DURILLONS  ET  DES  OIGNONS. 

Le  durillon  est  un  simple  épaississement  de  l’épiderme  ;  Foi- 
gnon  est  un  corps  à  large  base,  offrant  des  feuillets  d’épiderme 
comme  une  pelure  d’oignon  ,  et  adhérant  à  la  peau  en  plusieurs 
points. 

On  peut  les  limer  avec  la  pierre  ponce,  la  peau  de  chagrin ,  ou 
une  lime  fine,  ou  bien  les  extraire  suivant  les  principes  indiqués; 
mais  en  général  on  se  contente  de  les  exciser. 

< 

III.  DES  VERRUES. 

Anatomie  —Si  on  coupe  une  verrue  verticalement,  on  la  trouve 
formée  :  1°  par  l’épiderme  épaissi;  T  par  le  chorion  épaissi  éga¬ 
lement,  et  envoyant  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme  des  prolonge¬ 
ments  qu’on  nomme  les  racines  de  la  verrue.  Qiuljiiefois  ces 
prolongements  se  traduisent  à  l’extérieur  par  un  aspect  fendillé. 
Assez  souvent  on  trouve  dans  les  verrues  des  points  noirâtres; 
AJ.  Cruveilhier  a  vu  une  fois  des  vaisseaux  sanguins  assez  dé¬ 
veloppés  suivre,  sous  forme  de  stries,  les  prolongements  du 
derme. 

Cinq  méthodes  opératoires. 

1°  La  ligature.  —  Quand  la  verrue  offre  un  pédicule  étroit,  on 
le  lie  étroitement  avec  un  crin  de  cheval,  un  fil  de  soie,  ou  plus 
simplement  un  fil  ciré. 

T  La  cautérisation.— On  emploie  avec  succès  la  cautérisation 
avec  les  petits  cautères  à  plomber  les  dents;  ou  bien  on  trempe 
dans  l’acide  nitrique  le  bout  d’une  plume  taillée  ;  on  en  pose  ainsi 
une  légère  goutte  sur  la  verrue,  et  on  réitère  deux  fois  par  jour; 
ou  bien  encore  on  la  touche  avec  le  nitrate  d’argent.  Enfin ,  sur 
certaines  verrues  larges  qui  se  développent  à  la  plante  des  pieds 
et  qui  gênent  la  marche,  on  applique  la  potasse  comme  pour 
former  un  cautère  (  Dudon) . 

3°  L’arrachement.  —  On  les  suce  avec  les  lèvres,  de  manière  à 
les  rendre  assez  souples  et  assez  saillantes  pour  les  arracher  avec 
les  dents  (Galien). 

A°  V excision.  — Elle  consiste  â  enlever  couche  par  couche  en 
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décidant,  avec  an  bistouri  on  un  grattoir,  tout  ce  qui  fait  saillie  ; 
on  arrête  le  sang  avec  la  toile  d’araignée. 

5°  V  extirpation.  —  On  circonscrit  la  verrue  à  la  pointe  du 
bistouri  par  deux  petites  incisions  semi-elliptiques;  l’extirpation 
s’achève  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Appréciation.  —  La  ligature  a  son  indication  spéciale.  L’arra¬ 
chement  est  long  et  peu  sûr;  l’extirpation  est  trop  douloureuse. 
La  cautérisation  par  l’acide  nitrique,  généralement  préférée,  cause 
aussi  de  vives  douleurs,  surtout  aux  parties  délicates,  comme  au 
visage  :  pour  les  verrues  ordinaires ,  nous  préférons  le  nitrate 
d’argent,  combiné  à  l’excision;  on  peut  ainsi,  en  excisant  les 
couches  cautérisées  après  deux  ou  trois  jours,  parvenir  à  guérir 
la  verrue  sans  faire  couler  le  sang  et  presque  sans  douleur. 

IV.  DES  AMPOULES. 

On  les  ouvre  avec  la  lancette ,  quand  l’épiderme  est  très  fin  ; 
quand  il  est  dur  et  épais,  il  faut  l’inciser  avec  le  bistouri  droit,  et 
en  enlever  un  lambeau  suffisant  avec  les  ciseaux. 

V.  ÉPANCHEMENT  DU  PUS  SOUS  LES  ONGLES. 

On  amincit  l’oncle  en  le  râclant  avec  un  éclat  de  verre  de  vitre, 
ou  le  tranchant  d’un  grattoir,  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  ouvrir  le. 
foyer  d’un  coup  de  pointe. 

On  agit  de  même  pour  extirper  les  corps  étrangers  soit  déve¬ 
loppés  sous  l’ongle  même,  comme  certains  cors  (Laforest),  soit 
venus  du  dehors,  comme  une  épine.  Quant  aux  simples  ecchy¬ 
moses  sanguines,  on  les  abandonne  à  l’absorption. 

VI.  ACCROISSEMENT  CONTRE  NATURE  DE  L’ONGLE. 

On  voit  quelquefois  les  ongles  du  premier  ou  du  second  orteil 
acquérir  un  volume  énorme  et  faire  une  saillie  égale  à  une  noi¬ 
sette  (Lafores1)  ;  Rouhault  en  a  vu  un  de  12  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  avec  une  épaisseur  proportionnée.  On  peut,  ou  limer  la 
portion  saillante,  ou  la  scier  avec  une  scie  line  d’horloger  ;  Dupuy- 
tien  l’excisait  avec  les  tenailles  incisives. 
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VIL  DE  L’ONGLE  ENTRÉ  DANS  LES  CHAIRS. 

Anatomie. —  Ou  bien  l’ongle  se  dévie  et  plonge  lui-même  dans 
les  chairs  ,  et  quelquefois  il  va  jusqu’à  ulcérer  l’orteil  voisin  ;  ou 
bien  les  chairs  sont  refoulées  contre  l’ongle  par  des  chaussures 
trop  étroites;  dans  les  deux  cas,  au  bout  de  quelque  temps, 
l’ongle  est  recourbé  davantage  d’un  côté  à  l’autre,  et  la  portion 
qui  plonge  dans  les  chairs  finit  par  se  décoller  des  tissus  sous- 
jacents.  De  là  plusieurs  méthodes  opératoires. 

I.  Rétrécissement  de  l’ongle. — Cette  méthode  tend  à  corriger 
directement  la  trop  grande  largeur  de  l’ongle,  cause  présumée 
de  tous  les  désordres. 

Procédé  de  Dionis.  —  On  ratisse  avec  un  grattoir  le  milieu  de 
l’ongle,  de  manière  à  le  diviser  en  deux  moitiés;  et,  pour  les 
pousser  l’une  contre  l’autre,  on  met  de  la  charpie  entre  la  por¬ 
tion  incarnée  et  les  chairs.  Cette  opération  doit  être  recommencée 
tous  les  mois. 

M.  Faye  a  perfectionné  ce  procédé  :  il  perce  d’un  petit  trou  le 
bord  libre  de  chacune  des  deux  moitiés  de  l’ongle,  et  passe  dans 
ces  trous  un  fil  métallique  qu’il  serre  en  le  tordant  comme  une 
ligature. 

Procédé  de  M.  Guilmot. —  L’auteur  part  de  ce  fait,  que  cest 
toujours  le  bord  externe  de  l’ongle  qui  devient  rentrant ,  et  de. 
cette  théorie,  que  c’est  l’empeigne  qui,  en  pressant  contre  le  bord 
interne  de  l’ongle,  et  surtout  contre  l’angle  interne,  repousse 
l’ongle  tout  entier  en  dehors  et  enfonce  dans  leschairs  son  bord 
externe.  Il  suffit  dès  lors  de  couper  entièrement  l’angle  interne  de 
l'ongle  ,  suivant  une  ligne  diagonale  tirée  du  milieu  du  bord  an¬ 
térieur  au  milieu  du  bord  interne,  ou  même  le  plus  loin  qu’on 
pourra  en  arrière  sur  ce  bord  interne  :  toutefois  il  convient  en¬ 
core  de  tenir  l’ongle  fort  court  dans  le  reste  de  son  étendue.  Enfin, 
il  faut  porter  la  chaussure  un  peu  longue,  assez  serrée  sur  le  mé¬ 
tatarse  pour  que  le  gros  orteil  ne  s’enfonce  pas  jusqu’au  bout. 

L’auteur  ne  paraît  en  avoir  fait  l’essai  que  sur  lui-même  :  en 
se  coupant  ainsi  les  ongles  tous  les  huit  jours,  il  était  à  l’abri  de 
la  douleur;  mais,  après  huit  à  neuf  mois  de  ce  traitement,  ayant 
omis,  durant  un  mois,  de  les  rogner,  la  douleur  se  renouvela. 

IL  Redressement  de  l’ongle.  —  Imaginé  par  Desaulî,  qui  crut 
que  la  courbure  vicieuse  de  l’ongle  était  l’affection  essentielle* 

8. 
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Procédé  de  Desault.  —  Il  se  servait  d’une  lame  de  fer-blanc , 
longue  de  h  centimètres,  et  d’un  centimètre  de  large,  dont  il  in¬ 
troduisait  l’extrémité  légèrement  recourbée  entre  l’ongle  et  les 
chairs.  De  cette  façon  il  soulevait  l’un  et  déprimait  les  autres, 
garnies  préalablement  d’une  petite  compresse  enduite  de  cérat; 
puis,  recourbant  la  lame  de  dedans  en  dehors,  de  manière  qu’elle 
embrassât  exactement  le  bourrelet  formé  par  les  chairs,  il  la 
maintenait  dans  cette  position  à  l’aide  d’une  bande  roulée  au¬ 
tour  du  gros  orteil. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Bichat,  le  traitement,  accompagné 
d’abord  de  douleurs  très  vives,  n’était  pas  terminé  au  bout  de 
deux  mois. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  procédés  de  Riche- 
rand,  qui  emploie  une  lame  de  plomb;  de  Dudon,  qui  préfère 
des  agrafes  en  argent,  etc. 

III.  Arrachement  de  la  portion  incarnée  de  l’ongle.  Procédé 
de  Fabrice  d'Âquapendente.  —  11  isolait  d’abord  l’ongle  de  la 
chair  avec  un  peu  de  charpie  ;  puis,  avec  des  ciseaux,  il  coupait  en 
long  une  portion  de  l’ongle  jusqu’au  point  où  elle  adhérait  aux 
chairs,  et,  la  saisissant  avec  des  pincettes,  il  l’arrachait,  sans  user 
d’aucune  violence ,  d’avec  le  reste  de  l’ongle.  Il  recommençait  le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  jusqu’à  ce  que  toute  la  portion 
incarnée  fût  complètement  arrachée. 

Dionis  faisait  l’opération  en  une  fois,  avec  le  bistouri  ou  les  ci¬ 
seaux,  sans  se  servir  de  charpie:  seulement  il  ordonnait  un  bain 
de  pied  à  l’avance  pour  ramollir  l’ongle,  et  il  cautérisait  les  chairs 
après,  s’il  le  jugeait  nécessaire. 

Procédé  de  Dupuytren.  -  11  engage  sous  la  partie  moyenne  du 
bord  libre  de  l’ongle  la  pointe  d’une  branche  de  ciseaux  droits 
bien  affilés  ,  la  fait  glisser  rapidement  jusqu’à  la  racine  de  l’on¬ 
gle  ,  et  le  divise  d’un  seul  coup  en  deux  moitiés  à  peu  près 
égales;  puis  il  saisit  la  moitié  nuisible  avec  une  pince  à  disséquer, 
et  l’arrache  en  la  roulant  sur  elle-même  de  dedans  en  dehors. 

M.  Larrey  ajoute  à  cette  manœuvre  l’excision  des  chairs  en  de¬ 
hors,  de  manière  à  ne  pas  laisser  la  moindre  parcelle  de  la  ma¬ 
trice  de  l’ongle.  Il  laisse  ensuite  saigner  la  plaie  quelques  ins¬ 
tants,  et  y  passe  enfin  un  fer  incandescent.  L’appareil  ne  doit 
se  lever  que  le  quinzième  jour,  et  quelques  pansements  suivis  du 
contact  du  nitrate  d’argent  suffisent  ensuite  pour  que  cette  plaie 
sqit  fermée  par  une  bonne  cicatrice. 
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IV.  Ablation  des  chairs. —  Déjà  usitée  par  les  Arabes,  décrite 
par  A.  Paré,  renouvelée  par  MM.  Lisfranc,  Brachet  et  Levrat- 
Perroton. 

Pi  océdé  de  M.  Lisfranc.  —On  enfonce  à  plat,  de  dedans  en  de¬ 
hors,  la  pointe  d’un  bistouri  droit  immédiatement  entre  Pongle 
et  les  chairs  qui  le  recouvrent,  de  manière  à  comprendre  tout  ce 
qui  dépasse  son  niveau.  On  achève  le  lambeau  du  côté  de  l’ex¬ 
trémité  de  l’orteil;  puis,  en  le  soulevant  et  en  retournant  le  bis¬ 
touri,  on  le  détache  à  sa  base. 

M.  Lisfranc  insiste  surtout  sur  les  deux  points  suivants,  d’où 
dépend  le  succès  de  l’opération. 

1°  Il  faut  que  l’ablation  des  tissus  s’étende  depuis  le  bout  de 
l’orteil  jusqu’à  lx  millimètres  au-delà  du  point  où  la  peau  cesse 
de  recouvrir  la  partie  postérieure  de  l’ongle  :  sans  cette  condition, 
la  cicatrice  attire  les  tissus  d’arrière  en  avant,  et  quand  elle  est 
achevée,  elle  les  ramène  contre  l’ongle  qui  peut  y  entrer  de  nou¬ 
veau. 

2°  La  plaie  porte  en  grande  partie  sur  le  tissu  cellulaire  très 
abondant,  qui  constitue  le  coussinet  graisseux  dont  les  orteils 
sont  matelassés;  cette  plaie  a  une  tendance  extraordinaire  à  vé¬ 
géter,  au  point  que  si  on  n’y  prend  pas  garde,  en  quelques  jours 
le  développement  des  bourgeons  charnus  atteint  ou  même  dé¬ 
passe  le  volume  des  tissus  qu’on  a  enlevés;  de  là  nécessairement 
une  récidive.  IJ  faut  donc  cautériser  souvent  ces  bourgeons  char¬ 
nus  avec  le  nitrate  d’argent,  en  commençant  même  dès  le 
deuxième  ou  troisième  jour  qui  suit  l’opération  :  ainsi  on  re¬ 
tarde,  il  est  vrai,  la  cicatrisation,  mais  on  obtient  une  cicatiice 
adhérente  qui  ne  fait  aucune  saillie,  et  que  l’ongle  vient  recou¬ 
vrir  au  lieu  de  pénétrer  dans  son  tissu. 

Procédé  de  il/.  I  evrat-Perrolon.  —  Il  préfère  au  bistouri  la 
potasse  caustique.  Il  compte  déjà  dix  cas  de  succès  par  ce 
moyen  ,  pour  lequel  M.  Brachet  a  aussi  abandonné  le  bistouri. 

Appréciation.  —  Aucun  de  ces  procédés  ne  saurait  promettre 
une  cure  complète  et  définitive  ;  le  développement  de  l’ongle  tient 
à  sa  matrice,  qui  le  reproduit  toujours  de  même  ;  et,  comme  pal¬ 
liatifs.  ils  sont  tous  ou  trop  longs  ou  trop  douloureux  :  aussi,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  ce  fait  d’anatomie,  que  la  portion  incarnée 
n’adhère  ni  en  dessous  ni  en  dessus,  m’a  fait  préférer  le  procédé 
suivant. 

On  incise  avec  précaution  ,  avec  les  ciseaux  ou  la  pointe  d’un 
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bistouri,  touie  la  portion  incarnée  de  l’ongle  jusqu’à  l’endroit  où 
il  sort  des  chairs;  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l'attire  en 
dehors,  de  manière  à  le  déchirer  :  on  sait  que  les  ongles  se  dé¬ 
chirent  aisément  en  travers.  Cette  opération  se  fait  sans  douleur 
et  sans  une  goutte  de  sang;  on  place  un  peu  de  charpie  râpée 
sous  les  chairs  ;  et,  immédiatement  après,  le  malade  peut  mar¬ 
cher  et  courir  sans  aucune  douleur.  Il  suffit  de  recommencer 
tous  les  trois  mois. 

VIII.  DESTRUCTION  DE  LA  MATRICE  DE  L  ONGEE. 

Conseillée  par  quelques  uns  pour  l’ongle  rentré  dans  les  chairs, 
par  Dupuytren  pour  les  cas  seulement  d’altération  à  la  matrice 
de  l’ongle,  on  a  cherché  à  l'obtenir ,  soit  par  la  cautérisation 
après  l’arrachement  de  J’ongle ,  soit  par  une  compression  long¬ 
temps  continuée  pour  en  procurer  l’atrophie  et  la  cicatrisation 
(Boyer).  L’extirpation  par  le  bistouri  se  fait  suivant  deux  pro¬ 
cédés.  Nous  décrirons  ici  l’extirpation  totale;  il  est  facile  d’ap¬ 
pliquer  les  mêmes  procédés  à  l’extirpation  d’une  seule  moitié  de 
l’organe. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  pied  saisi  de  la  main  gauche,  on 
pratique  avec  un  bistouri  droit  une  incision  profonde  et  demi- 
circulaire,  à  7  millimètres  au-delà  de  l’origine  apparente  de  l’on¬ 
gle,  et  qui  cerne  l’ongle  et  sa  matrice  en  totalité.  Alors,  un  aide 
maintenant  l’orteil  malade  en  position, on  relève  le  lambeau  d’ar¬ 
rière  en  avant  avec  des  pinces  à  disséquer  ,  et  on  détache  toute 
la  peau  qui  enveloppe  l'ongle  à  sa  racine  en  même  temps  que 
l’ongle  lui-même. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  On  entame  la  peau  de  l’orteil  au 
point  indiqué,  avec  un  bistouri  tenu  à  pleine  main,  et  on  enlève 
d’un  seul  coup ,  comme  un  copeau  de  bois ,  la  matrice  et  l’ongle. 

Ce  second  procédé  est  sans  doute  plus  expéditif,  mais  il  est 
peut-être  moins  sûr  que  le  premier.  Au  reste,  après  l’un  et  l’au¬ 
tre,  il  faut  extirper  soigneusement  toutes  les  parties  blanches  et 
fibreuses  que  l’on  remarque  au  fond  et  dans  les  angles  de  la  plaie  ; 
on  a  vu  ces  rudiments  négligés  reproduire  l’ongle  et  la  maladie. 

On  pourrait  borner  l’opération  à  la  matrice  de  l’ongle  ;  il  fini¬ 
rait  toujours  par  tomber  de  lui-même,  et  ne  se  reproduirait  plus. 
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IX.  EXOSTOSE  DE  LA  PHALANGETTE  DU  GROS  ORTEIL. 

On  confond  souvent  avec  l’ongle  incarné  une  exostose  qui,  née 
de  la  face  supérieure  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil,  sou¬ 
lève  plus  ou  moins  l’ongle,  le  déforme,  et  rend  la  marche  dou¬ 
loureuse.  Elle  est  pyramidale,  ordinairement  molle  et  spongieuse 
à  l’intérieur,  et  revêtue  à  l’extérieur  d’une  couche  compacte 
mince. 

Procédé  de  Dupuytren. —  A  l’aide  d’un  bistouri,  on  fait  de  cha-* 
que  côté  de  l’ongle  une  incision  demi-circulaire  qui  cerne  la  tu¬ 
meur  ;  on  la  coupe  à  sa  base  avec  le  même  instrument ,  ou ,  au 
besoin,  avec  la  gouge  et  le  maiilet.  On  respecte  l’ongle ,  et  sur» 
tout  sa  matrice  ,  à  moins  d’une  indication  spéciale. 


CHAPITRE  III. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  DENTS  , 
OU  ART  DU  DENTISTE. 


Nous  traiterons  successivement  des  opérations  qui  ont  pour 
objet  de  nettoyer,  de  limer,  de  cautériser,  de  plomber,  d’arra¬ 
cher  et  de  luxer  les  dents,  et  enfin  de  les  redresser.  Quant  aux 
procédés  qui  regardent  la  fabrication  et  la  pose  des  dents  artifi¬ 
cielles,  ils  sont  l’objet  d’une  industrie  toute  spéciale  et  en  dehors 
de  la  médecine  opératoire  proprement  dite;  nous  n’en  parlerons 
pas. 


1.  DU  NETTOYAGE  DES  DENTS. 

Instruments.  -  On  emploie  de  petites  rugines  à  tranchant  or¬ 
dinaire  ou  en  biseau,  des  poinçons  carrés,  etc.  On  peut  se  borner 
aux  instruments  suivants  :  1°  la  rugine  en  langue  de  carpe,  es¬ 
pèce  de  grattoir  tranchant  des  deux  côtés  ;  T  la  rugine  en  forme 
de  ciseau  ou  bec  d'âne  ;  3°  une  rugine  h  gouttière  ou  à  bec  de 
cuiller  ;  lx°  un  poinçon  carré  taillé  en  biseau  à  une  seule  pointe  ; 
o°  une  rugine  carrée  à  biseau,  coudée  à  angle  droit  ;  ajoutez  un 
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petit  miroir  de  13  centimètres  de  long  sur  trois  de  large,  sans 
autre  monture  qu’une  mince  peau  collée  derrière. 

Procédé  opératoire .  —  Le  malade  assis,  la  tète  appuyée  sur  le 
dossier  d’un  fauteuil,  on  lui  met  une  serviette  sur  l’épaule  pour 
essuyer  les  instruments  ;  et  on  prépare  de  l’eau  et  une  cuvette 
pour  rincer  la  bouche  durant  l’opération.  L’opérateur  se  place 
devant  lui ,  les  doigts  de  la  main  gauche  servant,  selon  le  besoin, 
à  écarter  les  lèvres,  ou  à  tenir  la  tète  fixe ,  ou  à  la  faire  tourner 
avec  douceur,  sans  que  jamais  la  main  appuie  sur  la  figure. 

On  commence  par  la  mâchoire  supérieure.  La  langue  de  carpe 
tenue  de  la  main  droite  comme  un  canif,  la  lèvre  supérieure  re¬ 
levée  ,  on  soutient  avec  le  pouce  droit  chaque  dent  qu’on  nettoie, 
et  on  enlève  le  tartre  des  faces  antérieure  et  latérale  droite  de 
chaque  dent  incisive.  Pour  la  face  latérale  gauche,  on  lient  l’ins¬ 
trument  comme  une  plume  à  écrire,  et  on  prend  son  point  d’ap¬ 
pui  avec  le  petit  doigt  et  l’annulaire  sur  les  dents  voisines. 

La  rugine  en  forme  de  ciseau  sert  à  nettoyer  la  face  externe 
des  dents  molaires  ,  en  agissant  ou  de  haut  en  bas  ,  ou  d’avant 
en  arrière.  L’interne  se  nettoie  avec  la  rugine  coudée  ;  pour  le 
côté  droit,  on  prend  son  point  d’appui  sur  le  pouce  de  la  main 
gauche;  pour  le  côté  gauche  et  les  dents  antérieures,  on  appuie 
la  paume  de  la  main  sur  le  menton  préalablement  garni  d’un 
bout  de  serviette. 

Pour  les  incisives  de  la  mâchoire  inférieure  ,  l’opérateur  se 
place  derrière  le  malade ,  et  agit  avec  la  langue  de  carpe  comme 
il  a  été  dit.  Après  avoir  enlevé  tout  ce  qu’il  a  pu ,  il  revient  en 
devant,  écarte  la  lèvre  avec  le  pouce  gauche  garni  d’un  linge  ; 
soutient  les  dents  avec  l’index  gauche  si  elles  sont  branlantes,  et 
fait  agir  la  rugine  de  bas  en  haut. 

Les  molaires  se  nettoient  comme  celles  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure;  les  instruments  sont  aussi  les  mêmes  pour  la  face  interne 
de  toutes  les  dents. 

Le  poinçon  a  deux  usages  :  il  sert  à  enlever  tout  le  tartre  qui 
existe  dans  les  intervalles  des  dents;  et,  quand  la  couche  tar- 
treuse  est  fort  épaisse ,  on  commence  par  y  faire  pénétrer  sa 
pointe  jusqu’à  la  dent ,  et,  en  imprimant  à  l’instrument  un  mou¬ 
vement  de  rotation  ,  on  fait  éclater  le  tartre.  La  rugine  en  biseau 
est  aussi ,  pour  cet  objet ,  d’une  grande  utilité. 

La  rugine  en  bec  de  cuiller  sert  à  détacher  le  tartre  du  collet 
des  dents ,  en  suivant  le  contour  de  la  gencive  ,>  et  sans  l'olïenser. 
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Règles  générales.  —  1°  IJ  faut  soutenir  avec  soin  les  dents 
branlantes,  et  couper  le  tartre  sur  la  dent  même  en  plusieurs 
fragments  ,  sans  secousse ,  et  en  restant  toujours  maître  de  son 
instrument. 

T  Les  instruments  doivent  toujours  agir  du  collet  vers  le 
bord  de  la  dent ,  pour  ne  pas  blesser  la  gencive. 

3°  On  ne  peut  espérer  de  blanchir  les  canines  autant  que  les 
incisives  ,  les  premières  étant  toujours  un  peu  plus  jaunes. 

l\"  On  ne  peut  atteindre  la  même  blancheur  et  le  même  bril¬ 
lant  chez  tous  les  individus.  Il  faut  donc  se  contenter  d’enlever 
tout  le  tartre  et  le  limon  ,  sans  toucher  aux  taches  de  l’émail 
même  qui  sont  indélébiles. 

5°  Quand  on  trouve  le  tissu  dentaire  ramolli  ou  privé  d’émail, 
il  faut  procéder  avec  précaution,  et  il  est  souvent  prudent  de 
laisser  un  peu  de  tartre. 

6°  Il  ne  faut  jamais  diviser  les  gencives  ni  les  séparer  des  dents. 

Le  gros  de  l’opération  achevé,  on  passe  un  cure-dent  de  plume 
entre  les  dents  ;  on  les  frotte  avec  une  boulette  de  colon  ou  une 
racine  mouillée  et  chargée  de  poudre  dentifrice  ,  et  ,  avec  le  mi¬ 
roir,  on  examine  à  l’intérieur  si  rien  n’a  été  laissé. 

Quand  le  limon  est  difficile  à  enlever  avec  la  rugine,  soit  parce 
qu’il  est  près  du  collet,  ou  qu’il  occupe  les  gravures  de  la  dent, 
on  peut  se  servir  d’une  tige  de  bois  pointue,  qu’on  trempe  dans 
un  mélange  d'acide  hydrochlorique  avec  cinq  parties  d'eau.  On 
frotte  le  limon  avec  cette  pointe;  il  est  bientôt  décomposé  ;  et  on 
mouille  tout  de  suite  les  parties  avec  de  l’eau  pure  pour  délayer 
l’acide,  et  l’empêcher  d’agir  trop  fortement  sur  la  dent  même. 

II.  DU  LIMAGE  DES  DENTS. 

instru  ments.  —  On  se  sert  pour  limer  les  dents  de  fines  limes 
d’horloger,  les  unes  taillées  sur  un  côté  seulement,  d’autres  sur 
les  deux  côtés;  de  petites  scies  fines  nous  ont  été  très  utiles  en 
certains  cas.  Il  faut  que  les  limes  soient  taillées  uniformément  et 
sans  fautes,  pour  éviter  les  commotions.  11  est  besoin  d’avoir  des 
bouts  de  lime  courts,  fixés  à  un  porte-lime,  pour  les  dents  du 
fond  de  la  bouche  ;  pour  les  autres  ,  il  vaut  mieux  se  passer  du 
manche  :  la  lime  est  plus  ferme  et  moins  sujette  a  se  briser. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  est  assis,  l’opérateur  debout. 
Il  faut  avoir  de  l’eau  chaude  pour  y  tremper  les  limes  :  l’eau 
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froide  cause  une  sensation  désagréable.  L’opérateur  se  place  tan¬ 
tôt  devant,  tantôt  derrière ,  selon  le  besoin  ;  il  aura  soin  d’écarter 
les  lèvres  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  qui  fourniront  un 
point  d’appui  à  la  main  droite,  et  fera  agir  la  lime  bien  d’aplomb, 
sans  mouvements  brusques  ;  si  elle  s’engage,  il  faut  s’arrêter,  et 
chercher  à  la  dégager  doucement  :  le  moindre  effort  expose  à 
casser  la  dent  ou  l’instrument. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  à  suivre,  selon  qu’on  l;me  les  dents 
pour  détruire  une  carie,  des  aspérités,  ou  pour  raccourcir  une 
dent  trop  longue. 

1°  Si  la  carie  est  légère,  on  l’enlève  complètement  ;  si  elle  est 
trop  profonde,  on  se  bornera  à  isoler  la  dent  cariée  des  dents 
voisines. 

2°  Quand  on  lime  la  dent  sur  les  côtés,  il  faut  en  laisser  une 
partie  intacte  près  du  collet,  afin  qu’elle  offre  un  point  d’appui 
aux  dents  voisines  ,  et  prévienne  leur  rapprochement. 

o°  S’il  s’agit  des  dents  incisives,  il  faut  diriger  la  lime  oblique¬ 
ment,  de  manière  à  ménager  le  plus  possible  leur  face  antérieure. 

U°  Si  les  dents  qu’on  sépare  sont  cariées  toutes  deux  ,  il  faut 
se  servir  de  la  lime  double.  Si  l’une  d’elles  est  saine,  on  fait  usage 
de  la  lime  simple  ou  taillée  d’un  seul  côté. 

5°  SU  s’agit  d’emporter  des  aspérités  ou  de  raccourcir  une 
dent  trop  longue  ,  la  scie  fine  agit  plus  promptement  que  la  lime. 
Dans  ces  cas ,  si  on  ne  peut  diriger  la  lime  ou  la  scie  transversa¬ 
lement,  on  la  dirige  obliquement  en  divers  sens,  et  on  coupe  en 
plusieurs  fragments  ce  qu’on  ne  peut  enlever  en  une  seule  fois. 

6°  Quand  la  pièce  à  enlever  est  très  considérable,  il  est  indi¬ 
qué  de  la  diviser  par  angles  et  par  saillies  ,  au  lieu  de  limer  uni¬ 
formément  :  l’opération  en  est  plus  prompte. 

7°  Quand  une  dent  est  très  longue  ,  il  est  prudent  de  n’en  li¬ 
mer  qu’un  millimètre  au  plus  en  une  seule  fois,  et  de  ne  re¬ 
commencer  l’opération  que  quelques  mois  après.  De  cette  manière 
on  n’entame  pas  tout  d’un  coup  trop  avant  ;  la  dent  limée  s'ac¬ 
coutume  peu  à  peu  aux  impressions  du  dehors  ,  et  elle  est  moins 
sujette  à  la  carie. 

8°  Quelquefois  aussi  une  opération  un  peu  longue  cause  une 
irritation  générale,  des  bourdonnements  dans  la  tête,  une  sorte 
d’agacement  nerveux  :  i!  faut  suspendre  l’opération  et  la  remettre 
à  quelques  jours. 

9°  Avant  de  limer  les  dents  trop  creusées  par  la  carie,  et  sur- 
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iout  ies  molaires  auxquelles  il  ne  reste  que  l’émail,  on  les  coupe 
avec  de  forts  ciseaux  ou  de  bonnes  pinces. 

III.  DU  BROIEMENT  DE  LA  PULPE  DENTAIRE. 

Ou  se  sert  d’une  sonde  en  acier  courbée  et  fort  pointue  à  son 
extrémité,  avec  laquelle  on  commence  par  nettoyer  la  cavité 
creusée  par  la  carie,  en  raclant  avec  soin  ses  parois;  puis  on 
cherche  à  introduire  la  pointe  dans  les  canaux  des  racines  de  la 
dent,  et  là  on  tourne  l’instrument  en  divers  sens,  de  manière  à 
broyer  le  nerf  complètement. 

Si  cette  sonde  est  trop  volumineuse,  on  se  sert  d’une  aiguille 
fine  de  fer  ou  d’acier  ou  de  tout  autre  métal,  assez  ténue  pour 
pénétrer  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  ;  si  la  cavité  ne  peut  en¬ 
core  l’admettre  ,  on  a  recours  à  une  forte  soie  de  porc ,  avec  la¬ 
quelle  on  foule  et  refoule  le  nerf  jusqu’à  ce  qu’on  ne  fasse  plus  de 
mal.  Ce  broiement  est  fort  douloureux  et  réussit  rarement  :  on 
préfère  la  cautérisation. 

IV.  DE  LA  CAUTÉRISATION. 

Premier  procédé.  —  On  fait  rougir  au  feu  d’une  chandelle  ou 
d’une  bougie  une  sonde  métallique  à  pointe  très  fine,  ou  tout 
simplement  un  bout  de  fine  aiguille  à  tricoter  aiguisé  suivant  le 
calibre  du  trou  de  la  carie  ou  du  canal ,  et  monté  sur  un  porte- 
crayon.  Pour  que  l’opération  réussisse,  il  faut  que  le  malade  soit 
courageux ,  et  que  le  trou  de  la  dent  soit  situé  de  manière  à  per¬ 
mettre  l’introduction  prompte  du  cautère. 

Deuxième  procédé.  — Un  dentiste  italien,  au  rapport  de  Lafor¬ 
gue,  a  proposé  de  diriger  sur  la  pulpe  dentaire  un  courant  d’hy¬ 
drogène  enflammé  :  il  enferme  l’hydrogène  dans  une  vessie,  et 
fixe  au  col  de  la  vessie  une  canule  de  la  seringue  d’Aneî. 

Troisième  procédé. — On  emplit  la  cavité  de  la  dent  cariée  avec 
une  petite  boulette  de  coton  imbibée  d’alcool  ou  d’une  teinture 
alcoolique  ,  ou  ,  pour  agir  plus  énergiquement ,  d’acide  nitrique 
ou  bydrochiorique ,  soit  pur,  soit  mitigé.  On  réitère  plusieurs 
fois  cette  application. 

On  a  également  conseillé  de  porter  dans  la  cavité  un  petit 
fragment  de  potasse  caustique,  ou  d’un  mélange  à  parties  égales 
de  nitrate  d’argent  et  d’acétate  de  plomb  ;  on  recouvre  la  ca- 
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vite  d’une  boulette  de  coton  qu’on  relire  aussitôt  que  i’effet  est 
produit. 

D’autres  y  portent  directement  une  goutte  d’acide  liquide  au 
bout  d’une  aiguille  à  tricoter,  du  bec  d’une  plume  ,  etc.  Mais  on 
n’est  pas  assez  sûr  de  la  quantité  de  caustique  employée,  ni  de  la 
manière  de  l’introduire  ;  de  là  le  procédé  suivant. 

Quatrième  procédé  (Turck  de  Nancy). — L’instrument  dont  se 
sertM.  Turck  est  un  tube  de  verre  à  parois  très  minces,  de  18  mil¬ 
limètres  à  peu  près  de  diamètre,  renflé  en  boule  à  une  extrémité, 
s’effilant  à  l’autre  en  un  tube  d’une  finesse  capillaire,  courbé  au 
degré  convenable.  En  prenant  à  pleine  main  le  tube  et  la  boule, 
on  échauffe  suffisamment  l’air  qu’il  contient  pour  en  chasser  une 
petite  quantité.  Si  on  plonge  alors  l’extrémité  capillaire  dans  un 
acide,  en  laissant  refroidir  l’instrument,  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  liquide  monte  dans  le  tube.  Puen  de  plus 
facile  que  de  graduer  cette  quantité.  On  porte  l’instrument  ainsi 
chargé  au  point  qu’on  veut  cautériser,  et,  en  l’échauffant  avec  la 
main  ,  on  chasse  immédiatement  le  liquide. 

Appréciation .  —  La  cautérisation  est  une  opération  doulou¬ 
reuse,  sujette  à  amener  des  inflammations  du  périoste  alvéolaire. 
Il  faut  donc  éviter  de  l’appliquer  sur  les  dents  qui  sont  très  sen¬ 
sibles  au  choc  de  la  sonde  et  à  l’impression  d  u  chaud  et  du  froid  ; 
on  cherche  d’abord  à  éteindre  cette  sensibilité  par  l’application 
de  diverses  teintures  (Gariot).  Mais  une  autre  objection  plus 
importante,  c’est  qu’elle  réussit  rarement,  et  que  la  pulpe  den¬ 
taire  repullule  d’un  jour  à  l’autre,  à  mesure  qu’on  la  touche  avec 
les  acides  (Laforgue). 

Si  on  se  résout  à  cautériser,  il  est.  évident  que  le  cautère  ac¬ 
tuel  est  préférable  pour  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure.  Poul¬ 
ies  autres  ,  le  procédé  de  M.  Turck  nous  paraît  le  plus  sûr  et  le 
plus  ingénieux  de  tous. 

V.  DU  TLOMBAGE  DES  DENTS. 

On  plombe  les  dents  de  deux  manières  :  1°  avec  des  feuilles 
métalliques;  2'’  au  moyen  du  métal  fusible  coulé  en  grains. 

Première  méthode.  Procédé  ordinaire.  —  Les  instruments 
nécessaires  sont  :  une  sonde  recourb  e  pour  nettoyer  la  cavité  de 
la  dent,  un  fouloir  recourbé  à  pointe  aiguë  ,  un  autre  à  pointe 
mousse,  un  brunissoir,  du  coton  cardé  ,  des  feuilles  de  plomb. 
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d’argent  ou  d’or  :  on  en  trouve  chez  tous  les  batteurs  d’or.  Il 
faut  que  ces  feuilles  soient  un  peu  plus  épaisses  que  les  feuilles 
à  dorer;  l’or  doit  de  plus  avoir  été  recuit  :  sans  celle  précaution, 
au  moment  de  le  fouler  il  tomberait  en  poussière  (Laforgue). 

On  commence  par  nettoyer  la  dent  en  raclant  sa  cavité  et  en 
enlevant  toute  l’humidité  qui  s’y  trouve  à  l’aide  de  boulettes  de 
coton  ;  si  cette  cavité  semblait  trop  unie  .  on  y  pratiquerait  avec 
la  rugine  quelques  inégalités  pour  mieux  retenir  le  métal  ;  puis 
on  fait  tenir  au  malade  la  bouche  ouverte,  de  peur  que  la  salive 
n’aille  de  nouveau  mouiller  la  dent.  On  forme  alors  entre  ses 
doigts  avec  les  feuilles  métalliques  une  boule  trois  fois  plus  grosse 
que  la  cavité  à  remplir;  avec  le  fouloir  pointu  ,  on  la  fait  entrer 
de  manière  à  combler  d’abord  les  anfractuosités  les  plus  profon¬ 
des  ,  en  comprimant  et  piquant  le  métal  pour  le  faire  mieux 
adhérer.  Le  second  fouloir  sert  à  faire  la  compression  plus  forte. 
Quand  la  cavité  est  bien  remplie,  s’il  reste  du  métal  excédant  à 
l’extérieur,  on  le  coupe  avec  une  rugine  et  on  polit  avec  le  bru¬ 
nissoir.  On  fait  chauffer  cet  instrument  pour  qu’il  polisse  mieux, 
quand  on  s’est  servi  de  feuilles  de  plomb. 

11  vaut  mieux  faire  la  boule  trop  grosse  que  trop  petite,  le 
métal  qu’on  ajoute  ue  s’unissant  jamais  bien  au  premier. 

Il  ne  faut  pas  plomber  les  dents  douloureuses;  et  s’il  survient 
de  la  douleur  après  l’opération ,  on  doit  sans  hésiter  enlever  le 
métal  et  chercher  à  la  calmer. 

Procédé  cleM.  Delabarre. — Afin  de  mettre  le  nerf  à  l’abri  de 
la  pression  et  prévenir  la  douleur,  on  place  au  fond  delà  cavité, 
au-dessus  du  nerf,  une  petite  plaque  en  or  concave  ,  semblable 
à  un  œil  de  couteau  ,  et  on  plombe  par-dessus  cette  plaque.  Ce 
procédé  ne  peut  s’appliquer  qu’à  des  cavités  assez  évasées. 

Deuxième  méthode.  —  On  peut  employer  les  mêmes  instru¬ 
ments  :  seulement,  comme  il  faut  les  chauffera  un  degré  suffisant, 
ils  devront  porter  à  quelque  distance  de  leur  extrémité  un  ren¬ 
flement  capable  de  conserver  le  calorique  nécessaire. 

La  dent  nettoyée  et  desséchée,  on  porte  dans  la  cavité  ou  à 
son  orifice  un  grain  de  métal  fusible,  à  l’aide  de  pinces  à  dissé¬ 
quer,  ou  en  y  enfonçant  la  pointe  de  la  sonde.  On  applique  des¬ 
sus  l'extrémité  du  cautère  chauffé  à  la  chandelle  ;  le  métal  fond 
et  remplit  la  cavité.  On  enlève  le  superflu  avec  le  cautère  ou  le 
brunissoir  également  chauffé,  ou  au  besoin  avec  les  rugines. 

Cette  méthode  est  préférable  à  l’autre  pour  la  mâchoire  infé- 


iOO 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


rieure  ;  à  la  supérieure  il  est.  souvent  impossible  «le  l’appliquer. 
On  peut  d’ailleurs  y  joindre  le  procédé  de  M.  Delabarre. 

VI.  DE  L’ARRACHEMENT  DES  DENTS. 

Instruments.  —  Parmi  la  multitude  des  instruments  imaginés 
pour  cette  opération,  les  uns  sont  absolument  mauvais  et  doivent 
être  rejetés  :  tels  sont  le  pied-de-biche  et  le  pélican  ;  les  autres 
superflus  ou  peu  utiles,  comme  la  plupart  des  modifications  de 
la  clef  et  du  davier.  Nous  n’en  décrirons  que  cinq  ,  qui  peuvent 
remplacer  avantageusement  tous  les  autres. 

iü  Le  déchaussoir.  Instrument  terminé  par  une  petite  lame  à 
tranchant  mousse  et  concave  ,  et  servant  à  détacher  de  la  dent 
les  gencives  trop  adhérentes. 

2°  La  clef  de  Garengeot ,  modifiée.  Elle  se  compose  d’un  man¬ 
che  transversal  solidement  fixé  à  la  tige ,  d’une  tige  en  acier 
deux  fois  coudée  pour  n’être  point  gênée  par  les  dents  anté¬ 
rieures  quand  on  l’applique  au  fond  de  la  bouche ,  et  d’un  pan¬ 
neton  ou  plaque  quadrilatère  placée  sur  le  côté  et  à  l'extrémité 
de  la  tige.  Les  crochets  s’y  fixent  par  une  vis  mobile  à  tète  plate. 
Ils  doivent  offrir  une  courbure  telle  que  leur  extrémité  seule 
touche  la  dent  à  extraire  ;  car  lorsque  le  milieu  du  crochet  vient 
à  appuyer  sur  la  couronne  de  la  dent ,  on  risque  de  la  casser  : 
ausîi  la  forme  coudée,  donnée  par  M.  Delabarre  à  ses  crochets, 
nous  paraît  préférable.  Il  convient  d’en  avoir  deux  ou  trois  qui 
varient  de  grandeur  :  un  d’étendue  moyenne  terminé  par  une 
pointe  tranchante,  et  enfin  un  coudé  en  Z  pour  les  dernières 
molaires. 

3°  Le  tirtoir ,  façonné  sur  le  principe  de  la  clef,  avec  cette  dif¬ 
férence  que  le  manche  fait  suite  à  la  tige,  et  que  le  panneton  et  le 
crochet  se  présentent  directement  à  l’extrémité  de  la  tige. 

lx°  Le  davier,  sorte  de  pince  droite  ou  courbe ,  et  de  grosseur 
variable.  Un  seul  à  mors  moyens  nous  paraît  d’autant  plus  suffi¬ 
sant ,  que  cet  instrument  ne  doit  servir  qu’à  arracher  les  dénis 
déjà  ébranlées.  Il  faut  le  prendre  courbe  et  à  mors  écartés  laté¬ 
ralement  plutôt  que  de  haut  en  bas. 

5°  Le  levier  se  compose  d’une  tige  légèrement  coudée,  termi¬ 
née  par  une  sorte  de  pyramide  quadrangulaire ,  à  deux  faces 
beaucoup  plus  larges  que  les  autres.  Au  lieu  de  le  terminer  en 
pointe  ,  nous  préférons  y  laisser  un  bord  presque  tranchant ,  de 
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sorte  que  l’instrument  ne  ressemble  pas  mal  à  un  tourne-vis.  Le 
manche  peut  être  transversal  ou  continu  avec  la  tige. 

Procédés  opératoires.  —  On  fait  asseoir  le  malade  en  face  du 
jour,  sur  un  siège  à  dossier  pour  y  faire  appuyer  la  tète  ;  si  ce 
dossier  manque,  on  fait  placer  le  malade  contre  un  aide,  un 
mur,  un  meuble,  ou  même  contre  le  genou  de  l’opérateur.  Ce¬ 
lui-ci  se  place  en  avant  ou  sur  le  côté,  pour  les  dents  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure;  pour  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure ,  il 
vaut  mieux  qu’il  soit  en  arrière;  le  malade  s’assied  alors  sur  un 
tabouret  très  bas,  ou  même  à  terre,  la  tête  renversée  et  ap¬ 
puyant  contre  l’opérateur.  Enfin,  en  cas  de  besoin,  on  peur, 
opérer  au  lit. 

On  commence  par  reconnaître  la  dent  malade  et  s’assurer  de 
son  état  de  fermeté  ou  d’ébranlement.  Si  elle  est  ébranlée  et 
que  la  gencive  paraisse  très  adhérente ,  c’est  le  cas  de  la  déchaus¬ 
ser  à  l'avance.  Dans  les  cas  ordinaires  ,  et  quand  les  adhérences 
ne  paraissent  pas  bien  fortes,  on  s’abstient  du  déchaussement, 
qui  allonge  l’opération,  et  n’empêche  pas  toujours  la  gencive  de 
se  déchirer  avec  une  portion  de  l’alvéole. 

I.  Avec  la  clef. — Après  avoir  armé  la  clef  du  crochet  convena¬ 
ble,  et  déterminé  les  points  sur  lesquels  on  doit  agir,  on  introduit 
l’instrument  de  la  main  droite,  l’indicateur  longeant  la  tige ,  le 
médius  tenant  le  crochet  relevé,  ou  vice  versa;  puis,  en  s’ai¬ 
dant  de  l’indicateur  gauche,  on  place  l’extrémité  du  crochet  sur 
la  dent  malade,  au-dessous  de  la  couronne,  le  pins  près  pos¬ 
sible  de  l’alvéole ,  en  ayant  soin  toutefois  que  le  milieu  du  crc- 
chct  ne  touche  point  la  dent;  et  on  prend  un  point  d’appui  avec 
le  panneton  sur  la  gencive  de  l’autre  côté.  Il  faut  que  le  cro¬ 
chet  tombe  bien  perpendiculairement  sur  la  dent  :  la  moindre 
obliquité  expose  à  casser  la  couronne. 

L’instrument  bien  assujetti,  on  empoigne  le  manche  avec  la 
main  droite,  la  lige  passant  entre  le  médius  et  l'indicateur; 
avec  la  gauche  on  soutient  fortement  le  côté  de  la  mâchoire  sur 
lequel  on  opère,  et  on  communique  à  l’instrument  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  tendant  à  renverser  la  dent  du  côté  du  pan¬ 
neton.  Ce  mouvement  doit  être  mesuré,  sans  brusquerie  ;  dès 
qu'on  s’aperçoit  que  la  dent  cède,  on  peut  y  joindre  un  mou¬ 
vement  d’élévation  qui  jette  la  dent  hors  de  l’alvéole,  et  quel¬ 
quefois  hors  de  la  bouche;  mais  pour  cela  il  faut  avoir  acquis 
une  certaine  habitude. 
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Voici  ce  qui  arrive  :  les  adhérences  de  la  dent  avec  le  périoste 
alvéolaire  sont  détruites,  le  cordon  dentaire  déchiré  ;  une  pe¬ 
tite  portion  de  l’alvéole,  du  côté  où  la  dent  a  été  renversée,  est 
brisée  d’ordinaire;  l’habileté  consiste  à  en  briser  le  moins  pos¬ 
sible  :  c’est  à  quoi  tend  le  mouvement  d  élévation. 

On  cherche  quelquefois,  pour  ménager  l’alvéole,  à  n’opérer 
la  luxation  qu’hnparfaitement;  l’extraction  s’achève  alors  avec 
le  davier. 

II.  Avec  le  tir  loir.  —  On  saisit  le  manche  à  pleine  main,  le  pouce 
et  l’indicateur  le  plus  rapprochés  possible  de  l’extrémité  agis¬ 
sante  ,  et  fixant  à  la  fois  la  tige  du  panneton  et  celle  du  crochet. 
Le  crochet  et  le  panneton  s’appliquent  comme  il  a  été  dit  pour 
la  clef.  On  commence  par  un  léger  mouvement  de  renverse¬ 
ment  de  la  dent  en  dehors;  quand  on  sent  qu’elle  cède,  on  re¬ 
hausse  légèrement  le  panneton  sur  la  gencive;  puis  on  recom¬ 
mence  le  mouvement  de  renversement ,  de  manière  à  faire  sortir 
progressivement,  par  ces  mouvements  alternatifs,  la  dent  de 
l’alvéole,  sans  fracturer  ni  l’une  ni  l’autre.  C'est  le  meilleur  in¬ 
strument  et  le  meilleur  procédé  pour  l’extraction  des  dents; 
malheureusement  on  ne  peut  en  faire  usage  que  pour  les  dents 
antérieures. 

III.  Avec  le  davier. — La  dent  fortement  saisie  entre  les  bran¬ 
ches,  de  manière  que  les  inors  descendent  très  près  de  l'alvéole, 
on  communique  à  la  dent  un  léger  mouvement  de  rotation  dans 
son  alvéole,  puis  on  l’en  extrait  perpendiculairement.  Plusieurs 
chirurgiens  emploient  le  davier  pour  toutes  les  dents  de  devant, 
même  très  solides;  mais  ils  risquent  de  les  fracturer. 

IV.  Avec  le  levier. — On  glisse  l’extrémité  du  levier  entre  deux 
dents,  entre  une  dent  saine  et  une  dent  à  demi  rongée  par  la 
carie,  entre  une  dent  saine  et  un  chicot,  en  sorte  que  la  dent 
saine  serve  de  point  d’appui  ;  ou  enfin  entre  le  chicot  et  son  al¬ 
véole,  en  prenant  alors  un  point  d’appui  sur  l’indicateur  de  la 
main  droite  ou  le  pouce  de  l’autre  main.  L’instrument  suffisam¬ 
ment  engagé,  on  le  fait  agir  de  deux  manières  :  s’il  est  entre 
deux  dents,  on  lui  communique  un  mouvement  de  torsion  qui 
'  tend  à  les  écarter  et  à  renverses-  la  dent  malade  ;  si  l’on  opère 

sur  des  chicots,  on  le  fait  agir  par  un  mouvement  de  basculé, 
comme  un  levier  du  premier  genre,  de  manière  à  jeter  le  chi¬ 
cot  hors  de  l’alvéole.  Il  faut  assujettir  à  l'avance  avec  le  doigt  la 
dent  sur  laquelle  on  prend  le  point  d’appui,  agir  avec  mesure 
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pour  ne  pas  laisser  échapper  son  instrument,  et  revenir  plusieurs 
fois  à  la  tâche  quand  on  n'a  pu  achever  en  une  seule. 

Quel  que  soit  1  instrument  employé,  une  fois  que  la  dent  est 
renversée ,  et  ne  lient  plus  qu’un  peu  à  l’alvéole  ,  on  achève  l’ex¬ 
traction  avec  le  davier;  si  elle  adhère  beaucoup  à  la  gencive,  on 
l’en  détache  avec  le  déchaussoir.  La  dent  enfin  extraite,  on  rap¬ 
proche  les  gencives  avec  le  pouce  et  l’indicateur,  et  on  fait  gar¬ 
gariser  la  bouche  avec  de  l’eau  vinaigrée  pour  arrêter  l’écoule¬ 
ment  du  sang. 

Il  faut  que  la  couronne  soit  encore  très  solide  pour  employer 
les  trois  premiers  instruments.  Quand  elle  est  creusée  d’une 
grande  cavité,  on  a  conseillé  de  la  plomber  d’abord;  il  vaut 
mieux  recourir  au  levier. 

Lorsqu’on  a  cassé  la  dent  près  des  racines,  il  est  en  générai 
fort  difficile  d’extraire  immédiatement  celles-ci;  il  faut  attendre 
quelques  mois;  alors  l’adhérence  est  moins  forte ,  et  le  levier 
réussit  mieux. 

Procédés  spéciaux.  1°  Denis  incisives ,  canines  et  petites 
molaires.  —  On  emploie  le  davier  lorsqu’elles  sont  branlantes, 
le  lirtoir  quand  elles  tiennent  fortement.  13  faut  avoir  grand  soin 
que  les  mors,  soit  du  davier,  soit  des  crochets,  ne  soient  pas  trop 
larges,  et  ne  touchent  en  aucune  façon  aux  dents  voisines. 

On  peut  encore  au  besoin  recourir  à  la  clef,  avec  laquelle  on 
cherche  à  opérer  la  luxation  incomplète.  Mais  la  longueur  des 
racines  laisse  craindre  plus  qu’ailleurs  la  fracture  étendue  de 
l’alvéole,  surtout  pour  les  canines. 

2°  Grosses  molaires.  —  Elles  doivent  toujours  être  tirées  avec 
la  clef.  A  la  mâchoire  supérieure,  la  direction  de  leurs  racines  et 
la  difficulté  de  prendre  un  point  d’appui  en  dedans,  font  une  loi 
de  les  renverser  en  dehors  :  l’opérateur  se  place  derrière  le  ma¬ 
lade  ou  à  l’un  des  côtés,  de  manière  à  agir  avec  facilité  et  à  pou¬ 
voir  toujours  employer  la  main  droite.  On  ne  doit  prendre  le 
point  d’appui  en  dedans  que  quand  l’autre  procédé  est  absolu¬ 
ment  impossible.  Quelquefois  l’apophyse  ptérygoïde  est  si  rap¬ 
prochée  de  la  seconde  grosse  molaire,  qu’il  est  très  difficile,  sur¬ 
tout  si  le  sujet  est  joufflu,  de  prendre  le  point  d’appui  en  de¬ 
hors  avec  les  crochets  ordinaires.  On  se  sert  alors  du  crochet  en 
Z ,  et  l’on  appuie  le  panneton  vis-à-vis  la  première  grosse  mo¬ 
laire  ;  ou,  si  l’on  peut,  on  prend  le  point  d’appui  en  dedans. 

Pour  la  mâchoire  inférieure,  le  chirurgien  se  place  en  avant. 
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On  conseille  en  général  de  renverser  aussi  ces  dents  en  dehors; 
mais  souvent,  pour  la  seconde  dent ,  la  ligne  oblique  de  l’os 
maxillaire,  très  prononcée,  donne  plus  d’épaisseur  en  dehors  à 
l’alvéole  :  le  point  d’appui  est  sujet  à  glisser,  la  dent  à  être  frac¬ 
turée,  à  raison  de  la  résistance  de  l’alvéole  même;  il  vaut  mieux 
la  renverser  en  dedans.  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  s’as¬ 
surer  que  les  dents  ne  sont  pas  tellement  serrées,  que  la  face  ex¬ 
terne  de  cette  dent ,  toujours  plus  large  que  l’interne,  puisse 
être  renversée  en  dedans  sans  froisser  et  ébranler  les  dents  voi¬ 
sines. 

On  peut  également  luxer  en  dedans  la  première  grosse  molaire. 

3°  Dents  de  sagesse.  —  A  la  mâchoire  supérieure,  l’apophyse 
coronoïde  met  ordinairement  un  obstacle  invincible  à  l’application 
de  la  clef,  surtout  quand  la  dent  de  sagesse  se  déjette  en  dehors, 
ce  qui  a  lieu  chez  beaucoup  de  sujets.  Il  est  également  impossi¬ 
ble  de  prendre  un  point  d’appui  en  dedans. 

Il  faut  alors  recourir  à  la  clef  armée  du  crochet  en  Z,  qui  per¬ 
met  de  prendre  un  point  d’appui  vis-à-vis  la  seconde  grosse  mo¬ 
laire;  ou  bien  faire  pénétrer  entre  ces  deux  dents  le  bout  du  le¬ 
vier,  et  renverser  la  dent  en  arrière  et  un  peu  en  dedans. 

Les  dents  de  sagesse  inférieures  sont  plus  faciles  à  extraire  ; 
on  peut  les  saisir  avec  la  clef  et  le  crochet  simple,  en  prenant  le 
point  d’appui  en  dedans  ;  ou  au  besoin  avec  le  levier. 

4°  Extraction  des  racines  des  dents.  — Les  racines  des  vingt 
dents  antérieures  doivent  être  extraites  avec  le  tirtoir  ;  les  autres 
avec  la  clef  et  le  crochet  aigu  ,  lorsque  le  coliet  existe  et  offre  un 
peu  de  prise.  Si  elles  sont  branlantes,  elles  cèdent  au  davier  ; 
celles  qui  ne  sont  pas  trop  fortes  ni  trop  enfoncées  dans  les  alvéo¬ 
les  et  qui  touchent  à  une  dent  solide,  réclament  l’emploi  du  levier. 

5°  Extraction  des  dents  placées  en  dedans  ou  en  dehors  du 
bord  alvéolaire. — Ce  sont  ordinairement  les  incisives,  les  canines 
et  les  petites  molaires  qui  se  placent  ainsi  hors  de  rang;  si  elles 
sont  à  l’extérieur,  on  les  extrait  à  l’ordinaire;  mais  à  l’intérieur, 
on  ne  peut  se  servir  ni  du  tirtoir,  ni  de  la  clef,  excepté  pour 
quelques  unes  de  la  mâchoire  inférieure,  il  faut  donc  recourir  au 
levier,  qu’on  glisse  entre  elles  et  les  dents  voisines  sur  lesquelles 
on  s’appuie;  après  les  avoir  suffisamment  ébranlées,  on  achève 
l’opération  avec  le  davier. 

6°  Extraction  des  dents  de  lait.  — ■  Cette  opération  est  plus 
nuisible  qu’utile,  et  ni  général  il  faut  laisser  agir  la  nature,  Si  ce- 
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pendant  on  s’y  décide,  il  suffit  d’employer  le  davier,  attendu  la 
mollesse  des  alvéoles  dans  le  jeune  âge:  seulement  il  faut  avoir 
soin  d’extraire  toute  la  racine  de  la  dent. 

Quand  les  dents  de  lait,  rongées  à  la  racine  *  branlent  sur  les 
dents  de  remplacement ,  on  les  renverse  en  dehors  avec  le  pouce 
sans  aucune  difficulté. 

Des  accidents  de  l’opération.  —  Ces  accidents  sont  :  1°  la  frac¬ 
ture  des  dents,  celle  des  alvéoles,  la  meurtrissure  des  gencives, 
toutes  choses  qu’on  ne  peut  toujours  prévenir,  et  qui  n’exigent 
aucun  remède  quand  elles  sont  arrivées; 

2°  L’arrachement  des  gencives  en  même  temps  que  d'une 
portion  de  l’alvéole  :  il  faut  dans  ce  cas  saisir  la  dent  avec  le  da¬ 
vier,  et  achever  au  plus  vite  l’extraction  en  déchirant  le  moins  de 
gencive  possible;  il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  danger; 

3°  L’ébranlement,  la  luxation,  ou  même  l’arrachement  d’une 
dent  saine  :  il  faut  au  môme  moment  la  remettre  en  place  : 

h°  L’hémorrhagie  :  le  gargarisme  acidulé  suffit  pour  l’arrêter 
d’ordinaire  ;  si  elle  résiste  et  qu’elle  vienne  du  fond  d’une  al¬ 
véole,  on  remplit  l’alvéole  avec  un  bouchon  de  cire;  si  elic  vient 
d’ailleurs,  et  qu’elle  soit  très  rebelle,  il  faut  recourir  au  tam¬ 
ponnement  avec  la  charpie  et  l’agaric,  soutenu  par  un  morceau 
de  liège  convenablement  taillé  et  un  bandage  extérieur. 

VIL  DE  LA  LUXATION  DES  DENTS. 

Le  procédé  est  le  môme  que  pour  l’extraction:  seulement  on 
se  borne  à  renverser  la  dent  à  demi ,  sans  l’extraire  de  l’alvéole  ; 
puis  on  la  replace  en  pressant  sur  la  couronne  avec  le  doigt  ;  on 
l'attache  aux  dents  voisines,  ou  même  on  la  recouvre  d’une  pe¬ 
tite  plaque  de  liège  pour  que  le  malade  puisse  la  comprimer  en 
fermant  les  mâchoires  ;  et  on  défend  tout  mouvement  de  masti¬ 
cation  durant  trois  à  quatre  jours. 

Cette  opération  ne  se  pratique  que  sur  les  vingt  dents  anté¬ 
rieures  ;  pour  qu’elle  réussisse,  il  faut  que  le  sujet  soit  jeune,  les 
gencives  en  bon  état,  et  la  dent  peu  gâtée.  Comme  on  se  propose 
de  faire  cesser  la  douleur,  il  faut  que  la  luxation  soit  assez  forte 
pour  rompre  le  filet  nerveux  qui  se  rend  à  la  dent. 

VIII.  DE  LA  TRANSPLANTATION  DES  DENTS. 

Elle  consistait  à  remplacer  une  dent  immédiatement  après  son 
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extraction  par  une  dent  tirée  à  un  autre  individu.  Outre  la  bar¬ 
barie  de  l’opération,  on  conçoit  que  la  différence  de  forme  des 
racines  devait  nuire  au  succès. 

Mais  quand  on  a  enlevé  par  mégarde  une  dent  saine,  on  peut 
très  bien  la  replacer.  Fauchard  l'a  fait,  et  nous  avons  eu  nous- 
mème  occasion  de  Se  tenter  avec  succès.  îl  faut  alors  lier  avec 
soin  la  dent  replacée  aux  dents  voisines,  avec  un  fil  d’or  ou  de 
soie  ;  et  si  elles  sont  trop  écartées,  on  remplit  l'intervalle  avec  de 
petits  morceaux  de  liège  qu’on  comprend  dans  la  ligature. 

IX.  du  rapprochement  des  dents. 

Quand  une  dent  enlevée  laisse  un  vide  difforme,  spécialement 
en  avant,  après  qu’on  a  extrait  les  racines,  s’il  en  reste,  on  atta¬ 
che  les  dents  qui  sont  trop  écartées  avec  un  cordonnet  de  soie 
de  moyenne  grosseur  et  bien  ciré,  qu’on  passe  autour  du  collet, 
et  avec  lequel  on  fait  deux  tours  ;  puis  on  l’arrêté  par  trois  nœuds. 
Après  deux  jours  ou  le  remplace  par  un  autre,  et  ainsi  de  suite, 
jusqu'à  ce  que  le  vide  soit  réparti  entre  les  dents  voisines,  ce  qui 
arrive  dans  l’espace  d’un  mois.  On  substitue  alors  à  la  soie  un 
lien  de  fil  blanc,  non  plus  pour  rapprocher,  mais  pour  maintenir 
les  dents  en  position,  jusqu’à  ce  que  les  alvéoles  se  soient  conso¬ 
lidées  :  ce  qui  demande  un  second  mois. 

On  ne  peut  tenter  le  rapprochement  que  depuis  dix  ans  jusqu’à 
trente  ou  trente-six.  Passé  cet  âge,  on  ne  ferait  qu’ébranler  les 
dents.  Laforgue  l’appelle  une  opération  sublime. 

X.  du  redressement  des  dents. 

On  redresse  les  dents  hors  de  rang.  Cette  opération  n’a  de 
chance  qu’avant  Page  de  trente  ans. 

Il  ne  faut  chercher  à  remettre  une  dent  à  son  rang  que  lors¬ 
qu’il  y  a  place  pour  la  recevoir,  sinon  on  l’arrache  comme  inu¬ 
tile  et  disgracieuse.  Toutefois  il  est  des  cas  où  l’on  ôte  une  dent 
qui  est  dans  le  rang,  pour  faire  place  à  une  autre  qui  n’y  est  pas; 
ainsi  on  sacrifie  la  petite  molaire  pour  garder  la  canine.  S’il  n’y 
a  pas  de  place,  mais  que  les  dents  voisines  offrent  entre  elles 
quelque  intervalle,  on  les  rapproche  par  la  ligature,  afin  de  faire 
de  la  place. 

Le  redressement  s’opère  à  l’aide  d’une  plaque  en  or  ou  en 
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iyou’e,  disposée  exprès  pour  l'emplacement,  et  percée  de  trous 
pour  laisser  passer  les  ligatures.  Si  la  dent  fait  saillie  à  l'intérieur, 
on  applique  la  plaque  à  l’extérieur  de  l'arcade  dentaire,  et  l’on 
entoure  le  collet  de  la  dent  déplacée  d'un  fort  cordonnet  de  soie, 
dont  les  deux  bouts  traversent  les  trous  de  la  plaque,  et  servent 
à  attirer  la  dent.  Quelquefois  il  est  besoin  de  fixer  la  plaque  aux 
dents  voisines  par  d'autres  ligatures.  Quand  la  dent  est  à  l'exté¬ 
rieur,  on  met  la  plaque  à  l’intérieur. 

On  a  conseillé,  pour  redresser  certaines  dents  placées  obli¬ 
quement,  de  les  retourner  avec  le  davier,  d’agir  sur  elles  à  l’aide 
de  la  ligature  et  des  plaques.  Laforgue  rejette  cette  opération. 


CHAPITRE  IV. 

OPÉRATIONS  QUI  INTÉRESSENT  SPÉCIALEMENT  LA  PEAU 
ET  LE  TISSU  CELLULAIRE. 

Les  opérations  générales  dont  nous  avons  à  traiter  ici  se  rap¬ 
portent  aux  sujets  qui  suivent  :  1°  les  abcès;  2°  les  kystes  à  pro¬ 
duits  liquides;  3°  les  tumeurs;  Zrles  plaies  et  les  corps  étrangers; 
5°  la  restauration  des  parties  mutilées;  6°  les  cicatrices  vicieuses. 

Art.  Ip«\  —  IDes  abcès. 

1°  Ouverture  des  abcès  en  général. 

Il  y  a  quatre  manières  d’ouvrir  les  abcès  :  le  caustique,  le  sé¬ 
ton  ,  la  ponction  et  l’incision. 

Le  caustique.— Les  anciens  employaient  le  fer  rouge,  conservé 
encore  par  quelques  praticiens  pour  la  ponction.  On  préfère  gé¬ 
néralement  la  potasse  caustique.  Nous  avons  donné  les  règles  de 
son  emploi;  ajoutons  seulement  qu’il  faut  presque  toujours  don¬ 
ner  une  forme  allongée  à  l’ouverture  de  l’emplâtre  ,  et  placer  à 
côté  l’un  de  l’autre  plusieurs  fragments  de  potasse  de  la  grosseur 
d’une  lentille  :  c’est  ce  qu’on  nomme  une  traînée  de  potasse 
caustiq  e.  L’escarre  produite  est  triple  de  l’ouverture  de  l’em- 
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plaire.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures,  on  enlève  l’emplâtre  ; 
tantôt  on  incise  l’escarre  pour  faire  sortir  promptement  le  pus; 
quand  rien  ne  presse,  on  la  laisse  se  détacher  naturellement. 

Le  séton.  —  On  passe  la  bandelette  à  travers  deux  ouvertures 
pratiquées  à  l’abcès,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  trocart  de 
B.  Bell.  Cette  méthode  est  à  peu  près  tombée  en  désuétude. 

La  ponction.  1°  Ponction  simple.  Procédé  ordinaire.  — Elle 
se  fait  avec  la  lancette  et  le  bistouri,  pour  de  très  petits  abcès  qui 
n’ont  besoin  que  d’être  vidés  pour  guérir. 

Procédé  de  Petit,  cle  Lyon.  —  11  faisait  la  ponction  avec  un  in¬ 
strument  chauffé  à  blanc,  et  vidait  complètement  l’abcès  à  l’aide 
d’une  ventouse.  Il  dit  avoir  retiré  de  grands  avantages  de  ce 
procédé  appliqué  aux  abcès  phlegmoneux. 

2°  Ponction  et  injection.  — -  Conseillée  contre  quelques  abcès 
froids  dans  le  but  d’établir  sur  leurs  parois  une  inflammation 
adhésive;  on  se  sert  alors  du  trocart,  et,  après  avoir  retiré  la 
tige,  on  pousse  par  la  canule  une  injection  irritante. 

3°  Pondions  successices.  —  On  ne  les  emploie  que  pour  les 
vastes  abcès,  soit  lymphatiques,  soit  par  congestion  ,  pour  les¬ 
quels  on  redoute  l’entrée  de  l’air. 

-  Procédé  de  Boyer.  — On  plonge  obliquement  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’abcès  un  bistouri  à  lame  étroite,  et  on  évacue  une 
portion  du  pus,  soit  par  la  pression  simple,  soit  à  l’aide  d’une 
ventouse.  Puis  on  bouche  la  petite  plaie  avec  un  emplâtre  de 
diachylon;  l’abcès  se  remplit  de  nouveau  ,  et  cinq  à  six  jours 
après,  avant  qu’il  n’ait  atteint  son  volume  primitif,  on  fait  une 
seconde  ponction;  et  ainsi  de  suite,  de  manière  à  le  vider  par 
degrés,  en  donnant  aux  parois  le  temps  de  revenir  sur  elles- 
mêmes,  et  en  prévenant  l’accès  de  l’air. 

Ce  procédé  a  été  récemment  renouvelé  par  M.  J.  Guérin. 

Procédé  de  1 V.  llécamier. — Si  le  pus  provenant  d’un  abcès  ou¬ 
vert  par  ponction  était  fétide  et  laissait  craindre  une  résorption  j 
lâcheuse,  on  pourrait  appliquera  ces  abcès  le  procédé  adopté 
par  M.  Récamier  pour  les  grands  kystes  hydatiques,  c’est-à-dire 
vider  complètement  le  foyer,  et  le  remplir  ensuite  à  moitié  ou  aux  : 
trois  quarts  avec  une  injection  émolliente.  Il  faudrait  alors  préfé¬ 
rer  le  trocart  pour  la  ponction ,  et  la  ventouse  pour  l’évacuation,  j 

L’incision.  —  Nous  avons  décrit  suffisamment  ailleurs  les  di¬ 
verses  espèces  d’incisions  ;  il  suffira  donc  de  poser  ici  quelques  i 
règles  générales. 
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i“  Autant  que  possible  il  faut  inciser  l'abcès  en  un  seul  temps, 
pour  ménager  les  souffrances  du  malade. 

2°  Il  est  bon  que  l’une  des  extrémités  de  l’incision  réponde  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  l’abcès;  on  a  recommandé  aussi  de 
faire  l’incision  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  de  l’abcès , 
et,  s’il  est  possible,  de  la  faire  parallèle  à  l’axe  du  corps  ou  aux 
plis  bien  marqués  de  la  peau.  Ces  deux  règles  sont  sujettes  à 
beaucoup  trop  d’exceptions  pour  être  conservées. 

o°  Une  seule  ouverture  suffit  le  plus  souvent;  elle  doit  être 
suffisante  pour  donner  au  pus  une  libre  issue,  sinon  il  faudrait 
l’agrandir  avec  le  bistouri  et  la  sonde  cannelée. 

li°  Quand  l’abcès  est  très  vaste,  il  vaut  mieux  faire  plusieurs 
incisions  qu’une  incision  trop  considérable. 

5°  Quand  une  première  incision  ne  se  trouve  pas  à  la  partie  la 
plus  déclive,  et  que  la  compression  ne  suffit  pas  pour  recoller  les 
clapiers,  il  faut  recourir  à  une  contre-ouverture  :  celle-ci  se  fait 
de  deux  manières  :  ou  en  soulevant  la  peau  à  l’aide  d’une  sonde 
cannelée  introduite  par  la  première  ouverture ,  et  incisant  sur 
l’extrémité  de  la  sonde  ;  ou  en  retenant  le  pus  dans  le  point  qu’on 
veut  ouvrir ,  et  incisant  comme  sur  un  abcès  ordinaire. 

6°  Quand  l’abcès  est  saillant  et  superficiel,  on  préfère  l’incision 
de  dedans  en  dehors.  Quand  l’épaisseur  des  parties  s’y  oppose, 
l’incision  de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri  droit. 

7°  Quand  un  abcès  est  situé  sous  un  muscle ,  le  mieux  serait 
d’écarter  les  libres  sans  les  couper.  Si  la  direction  à  donner  à 
l’incision  extérieure  ne  le  permet  pas,  on  peut  couper  le  muscle 
en  travers. 

8°  L’incision  faite ,  on  vide  l’abcès  par  une  légère  pression ,  sans 
porter  le  doigt  à  l’intérieur,  à  moins  qu’on  ne  soupçonne  des  si¬ 
nus  qu’il  faudrait  ouvrir;  et  on  place  généralement  entre  les  lè¬ 
vres  delà  plaie  un  peu  de  charpie  mollette,  qu’on  supprime  dès 
le  second  pansement. 


2°  Ouverture  des'abcès  très  profonds » 

Lorsque  la  fluctuation  demeure  obscure,  qu’on  a  à  ménager  des 
organes  importants,  on  a  recours  aux  procédés  suivants  : 

Premier  procédé .  —  On  se  sert  d’un  bistouri  convexe,  et  on 
divise  couche  par  couche  toutes  les  parties  qui  recouvrent  l’abcès. 

i  o 
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en  s'assurant  avec  le  doigt  à  chaque  incision  de  la  position  des 
organes  à  éviter,  et  en  essayant  de  mieux  saisir  la  fluctuation. 

Deuxième  procédé»  — On  pratique  une  première  incision  à  la 
peau;  puis, avec  une  sonde  cannelée  ou  avec  le  manched’un  scal¬ 
pel  ,  on  écarte  les  tissus ,  on  déchire  les  brides  de  tissu  cellulaire 
qui  font  obstacle  à  cet  écartement,  et  on  arrive  ainsi  au  foyer  pu¬ 
rulent,  sans  employer  l'instrument  tranchant. 

Troisième  procédé. — Après  avoir  incisé  couche  par  couche  une 
épaisseur  notable  des  1  issus  ,  si  l’on  n’ose  aller  plus  loin ,  soit  par 
crainte  de  léser  certains  organes,  soit  pour  attendre  que  l’abcès 
soit  mieux  formé  et  s’ouvre  de  lui-même ,  on  s’arrête  avant  de 
pénétrer  jusqu’au  foyer,  et  on  remplit  la  plaie  avec  de  la  charpie. 
Après  quelques  jours,  l’abcès  se  fait  jour  par  la  plaie,  même 
quand  elle  n’aurait  pas  répondu  directement  à  son  centre  ;  ce  qui 
s’explique,  d’une  part,  parce  qu’on  a  diminué  en  ce  point  la  ré¬ 
sistance  des  parois  de  l’abcès;  d’autre  part,  par  la  propagation 
jusqu’au  foyer  purulent  de  l’inflammation  développée  dans  la 
plaie. 

M.  Graves,  de  Dublin,  a  appliqué  ce  procédé  aux  abcès  du  foie  ; 
nous  avons  vu  Dupuytren  y  recourir  avec  succès  pour  un  abcès 
profond  de  la  cuisse. 

3°  De  quelques  abcès  en  particulier . 

1°  Abcès  du  visage.  — -  On  les  laisse  percer  d’eux-mêmes  pour 
éviter  des  cicatrices,  ou  on  les  ouvre  avec  une  lancette ,  s’ils  sont 
trop  longs  à  percer.  Ceux  qui  occupent  l’épaisseur  de  la  joue  doi¬ 
vent  être  ouverts  dans  l’intérieur  de  la  bouche. 

2°  Abcès  de  la  région  pcv  otidienne.  —J’attends  pour  les  ouvrir 
que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  se  résolve  dans  l’abcès,  et 
je  fais  une  large  ouverture.  Sans  ces  deux  précautions,  les  lames 
aponévrotiques  qui  abondent  dans  cette  région  entretiennent  une 
induration  longue,  et  quelquefois  de  nombreux  clapiers. 

3*  Abcès  de  l’aisselle.  —  Il  faut  se  rappeler  la  position  de  l’ar¬ 
tère  ,  située  à  peu  près  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers 
moyen  de  l’aisselle.  Pour  éviter  tout  danger,  M.  Velpeau  conseille 
d’élever  le  bras  autant  que  possible,  et  de  plonger  dans  l’abcès, 
de  haut  en  bas,  un  bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  à  écrire , 
de  manière  à  achever  l’incision  de  dedans  en  dehors. 

A°  Abcès  de  Vaine,  bubons.  —  Ces  abcès  s’ouvrent  avec  le 
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bistouri  ou  la  potasse.  La  direction  de  l’incision  doit  être  perpen¬ 
diculaire  au  pli  de  l’aine.  Quand  on  la  fait  parallèle  à  ce  pli,  les 
lèvres  de  l’incision  se  recoquillent  en  dedans,  et  la  cicatrisation 
est  très  difficile  à  obtenir. 


Arî,  II.  — -  Siystes  à  produits  liquides. 


1°  Kystes  de  la  peau  (tumeurs  sébacées). 

Anatomie.  —  Formés  par  le  développement  des  utricules  sé¬ 
bacés  de  la  peau  ,  et  de  grosseur  très  variable;  quand  ces  kystes 
sont  très  petits,  on  les  nomme  tannes ,  et  leur  orifice  se  trahit 
par  un  point  noir  à  l’extérieur.  Mais  souvent  cet  orifice  n’existe 
plus;  la  tumeur  prend  un  volume  très  considérable  ;  elle  contient 
tantôt  un  liquide  visqueux,  transparent  ou  blanchâtre;  ou  une 
substance  pulpeuse  ressemblant  à  du  miel,  de  la  bouillie,  du 
suif  épaissi,  du  son  mouillé,  etc.  Les  parois  semblent  formées 
de  lames  cartilagineuses,  et  adhèrent  peu  au  tissu  cellulaire  sous- 
jacent. 

Procédés  opératoires.  — On  a  proposé  les  injections ,  le  séton , 
la  cautérisation  avec  la  potasse  quand  la  tumeur  est  volumi¬ 
neuse  ,  avec  l’acide  nitrique  au  bout  d’une  paille  ou  d’une  plume 
quand  elle  est  petite  (Tenon),  Y  incision^' extirpation  excision. 
Ces  deux  dernières  seules  méritent  une  description  à  part. 

Extirpation.  Procédé  or<  inaire.  — On  incise  en  long  avec  un 
bistouri  convexe  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  sans  entamer 
le  kyste ,  si  c’est  possible.  Alors  on  le  sépare  du  tissu  cellulaire 
ambiant,  en  le  soulevant  et  l’attirant  avec  les  doigts  ou  une  éri- 
gne ,  ou  à  l’aide  d’un  fil  dont  on  l’a  traversé. 

Procédé  de  A.  Cooper.  —  Quand  le  kyste  est  ancien  et  à  parois 
consistantes,  le  chirurgien  l’incise  du  même  coup  que  la  peau, 
vide  tout  ce  qu’il  renferme  ;  puis ,  détachant  ses  parois  de  la 
peau  dans  une  petite  étendue,  le  saisit  fortement  entre  le  pouce 
et  les  doigts  de  la  main  droite  munis  d’une  compresse ,  de  peur 
de  glisser,  et  arrache  tout  le  kyste  à  l’aide  d’une  traction  suffi¬ 
sante,  qu’on  favorise  en  déchirant  le  tissu  cellulaire  avec  le  pouce 
de  la  main  gauche.  C’est  aussi  le  procédé  que  suivait  Dupuytren  ; 
l’opération,  peu  douloureuse  ,  ne  dure  pas  une  minute.  On  réu¬ 
nit  par  première  intention. 
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Excision.  Procédé  de  Chopart.  —  Dans  les  cas  où,  la  tumeur 
ayant,  une  base  fort  large,  son  extirpation  laisserait  une  plaie 
énorme ,  on  peut  enlever  la  calotte  de  peau  et  de  kyste  qui  font 
la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur,  et  laisser  le  fond  du  kyste 
qui  se  réunit  avec  la  circonférence  des  téguments.  On  commence 
par  faire  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  une  ouverture 
qui  sert  à  la  vider  ;  puis,  glissant  le  doigt  à  l’intérieur,  on  sou¬ 
lève  la  partie  à  enlever,  et  on  l’excise  avec  le  bistouri  ou  les  ci¬ 
seaux. 

Après  l’opération,  le  fond  du  kyste  exposé  à  l’air  acquiert  la 
dureté  du  cuir;  il  s’en  détache  de  temps  à  autre  des  lamelles; 
peu  à  peu  la  peau  ambiante  se  rétrécit  alentour,  et,  au  bout 
d’un  certain  temps,  le  tissu  du  kyste  a  disparu  pour  faire  place  à 
une  cicatrice  de  peu  d’étendue. 

2°  Kystes  du  tissu  cellulaire  (  Kystes  séreux , 
muqueux,  etc.) 

Anatomie.  —  Ce  sont  des  collections  de  sérosité  ou  d’autres  * 
liquides  plus  ou  moins  épais,  développées  dans  le  tissu  cellulaire,  . 
et  qui  quelquefois  lui  empruntent  une  véritable  enveloppe;  d’au¬ 
tres  fois,  au  contraire,  le  liquide  est  en  contact  avec  une  surface 
séreuse,  sans  parois  réelles.  Il  est  impossible,  à  priori,  de  distin-  * 
guer  les  deux  cas  ;  mais  durant  l’opération  on  reconnaît  bien  vite  j 
l’absence  des  parois  à  la  difficulté  et  même  à  l’impossibilité  de  la 
dissection. 

Procédés  opératoires.  —  Ils  sont  les  mêmes  que  pour  les  tu-  ■ 
meurs  précédentes,  à  part  l’excision;  mais  si  le  kyste  n’a  pas  de  i 
parois ,  l’extirpation  ne  doit  pas  même  être  tentée  ;  il  suffit  d’une  » 
incision,  après  laquelle  on  cherche  à  faire  suppurer  et  adhérer  la  ; 
cavité  en  y  introduisant  de  la  charpie  ou  des  injections  irritantes,  i 

Si  le  kyste  a  des  parois  propres ,  on  essaie  de  les  décoller  des 
parties  ambiantes  avec  les  doigts ,  les  ciseaux,  le  bistouri,  et  en  t 
évitant  autant  que  possible  de  l’ouvrir ,  à  moins  que  ses  parois 
ne  soient  suffisamment  épaisses  pour  résister  à  la  traction. 

Quand  la  tumeur  est  très  considérable  et  qu’on  a  choisi  l’inci¬ 
sion,  il  est  à  craindre  qu’une  grande  surface  enflammée  ne  donne 
lieu  à  de  fâcheux  symptômes,  que  l’air  ne  vicie  le  pus,  que  le 
pus  ne  soit  résorbé.  C’est  le  cas  de  ne  point  vider  complètement  ! 
la  tumeur,  mais  de  remplacer  par  une  injection  d’eau  tiède  le 
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pus  ou  le  liquide  qu’on  a  évacué  9  afin  que  les  parois  reviennent 
peu  à  peu  sur  elles-mêmes.  C’est  le  procédé  de  M.  Récarnier , 
déjà  indiqué  pour  les  abcès  par  congestion. 

3°  Kystes  synoviaux . 

11  en  est  de  deux  sortes  :les  uns  sont  une  sorte  d’hydropisie 
des  bourses  muqueuses  sous-cutanées,  comme  sur  l’olécrâne,  la 
rotule,  entre  l’hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde,  etc.  ;  les  autres 
consistent  dans  le  développement  des  bourses  synoviales  de  cer¬ 
tains  tendons,  et  s’appellent  spécialement  ganglions. 

i°  Kystes  synoviaux  proprement  dits.  —  On  les  incise  lar¬ 
gement,  ou  même  si  la  poche  est  volumineuse,  on  enlève  un 
lambeau  elliptique  des  téguments,  puis  on  porte  à  l’intérieur  de 
la  charpie  sèche  ou  imbibée  de  liqueurs  irritantes,  pour  procurer 
la  suppuration,  et ,  par  suite,  l’adhésion  des  parois  du  kyste. 

T  Ganglions.  —  On  a  conseillé  la  compression,  l’ouverture  à 
l’aide  d’une  très  petite  incision,  et  enfin  la  rupture  de  la  poche 
sans  intéresser  la  peau,  en  frappant  dessus  avec  un  corps  lisse, 
tel  qu’un  livre  relié  ou  un  cachet  garni  de  linge. 

Sabatier  appliquait  le  pouce  gauche  sur  le  ganglion,  puis  avec 
l’autre  pouce  appuyé  sur  le  premier,  il  pressait  fortement  jusqu’à 
ce  que  le  kyste  parût  crevé ,  et  l’humeur  qu’il  contenait  répandue 
dans  le  tissu  cellulaire.  Des  pressions  légères,  puis  quelques  fric¬ 
tions  renouvelées  durant  deux  ou  trois  jours,  favorisent  la  ré¬ 
sorption  de  ce  liquide,  et  le  malade  est  guéri. 

J’ai  essayé  cette  méthode  et  n’en  ai  rien  obtenu.  On  dit  avoir 
vu  la  compression  réussir  après  une  année;  ce  qui  serait  bien 
long  pour  la  plupart  des  malades;  et  d’ailleurs  elle  ne  pourrait 
être  appliquée  dans  toutes  les  régions.  J’ai  donc  imaginé,  et  pour 
les  kystes  synoviaux  et  pour  les  ganglions,  un  procédé  plus  elli- 
cace,  et  qui  n’a  d’autre  inconvénient  qu’un  peu  de  douleur. 

Procédé  de  l9 auteur.  —  La  tumeur  étant  comprimée  latérale¬ 
ment  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches,  de  manière  à  lui 
donner  un  degré  considérable  de  tension,  et  à  l’allonger  dans  le 
sens  de  l’axe  du  membre  ,  je  prends  un  bistouri  droit  à  lame  un 
peu  étroite  que  je  porte  tenu  à  plat,  parallèlement  à  la  peau,  à 
l’extrémité  inférieure  du  grand  diamètre  de  la  tumeur;  j’enfonce 
l’instrument  aussi  avant  qu’il  est  nécessaire  pour  dépasser  l’autre 
extrémité  du  kyste,  en  restant  toujours  sous  les  téguments  ;  et 
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alors ,  retournant  la  lame  de  champ ,  je  tiens  ainsi  écartées  les 
lèvres  de  la  petite  ouverture  pour  faciliter  l’issue  de  la  synovie 
et  des  petits  corps  cartilagineux  qui  se  rencontrent  souvent  dans 
les  tumeurs  de  ce  genre,  et  dont  j’aide  la  sortie  par  une  com¬ 
pression  convenable.  Alors,  ramenant  la  lame  à  plat,  je  fais 
exécuter  à  la  pointe  un  quart  de  cercle  complet  du  côté  gauche , 
de  manière  à  couper  par-dessous  la  peau  tout  ce  qui  se  présente 
sur  son  passage  juscju’à  quelques  millimètres  au-delà  des  limites 
de  la  tumeur;  je  retourne  le  tranchant  à  droite,  où  j’opère  une 
section  semblable  ;  puis  je  le  retourne  en  haut  du  côté  de  la 
peau,  et  divise  de  la  même  manière  toutes  les  enveloppes  de  la 
tumeur;  enfin  portant  la  pointe  en  bas,  je  laboure  la  paroi  la 
plus  profonde  du  kyste ,  en  retirant  cette  fois  le  bistouri ,  et  pre¬ 
nant  bien  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  de  peur  de  léser  les  tissus 
sous-jacents. 

On  voit  que  dans  les  trois  premières  sections,  le  bistouri  de¬ 
meure  toujours  sous  la  peau  ;  les  mouvements  en  arc  de  cercle 
se  font  avec  la  pointe  et  la  lame,  le  talon  demeurant  dans  la 
petite  plaie  cutanée  qui  sert  de  centre  à  tous  ces  mouvements  ;  et 
le  résultat  est  que  Fou  a  divisé  le  kyste  en  quatre  points,  absolu- 
meut,  pour  me  servir  d’une  comparaison  vulgaire,  comme  une 
pomme  en  quatre  quartiers,  sans  avoir  une  incision  extérieure  de 
plus  de  5  à  6  millimètres.  On  comprime  ensuite  doucement  la 
tumeur  pour  évacuer  toute  la  synovie;  on  applique  par-dessus 
des  plaques  d’agaric  surmontées  d’épaisses  compresses  pour 
exercer  une  compression  molle  et  efficace  à  la  fois;  cette  com¬ 
pression  doit  être  maintenue  dix  à  douze  jours  pour  éviter  les 
récidives.  Il  n’y  a  pas  de  suppuration.  Les  parois  du  kyste  con¬ 
tractent  des  adhérences  qui  en  effacent  la  cavité;  seulement  les 
ganglions  sont  parfois  composés  d’une  multitude  de  petits  kystes 
isolés,  qu’il  faut  avoir  bien  soin  d’inciser  tous;  sans  quoi  ceux 
que  l’incision  a  respectés  persistent. 

Je  pense  qu’il  faut  ranger  parmi  ces  kystes  synoviaux  ceux 
que  Dupuytren  a  signalés  an  niveau  des  articulations  du  poignet 
et  du  pied,  qui  renferment  presque  constamment  de  petits  corps 
blancs  cartilagineux ,  et  que  M.  Kuhn  a  rapportés  à  tort,  à  mon 
avis,  aux  kystes  hydatiques.  Ils  sont  toujours  placés  sous  le  liga¬ 
ment  annulaire,  au-dessus  et  au-dessous  duquel  ils  font  saillie , 
et  qui  les  divise  en  deux  parties. 

La  ponction  suivie  de  l’évacuation  du  liquide  et  des  petits  corps 
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blancs  a  réussi  une  fois  ;  d’autres  fois  la  maladie  s’est  renouvelée. 
Dupuytren  préférait  le  procédé  suivant  : 

On  fait  saillir  une  des  tumeurs  en  comprimant  l’autre  ;  on  l’in¬ 
cise,  et,  dès  qu’on  est  arrivé  dans  sa  cavité,  on  y  engage  une 
sonde  cannelée,  qu’on  pousse  au-dessous  du  ligament  annulaire 
jusque  dans  la  seconde  poche,  afin  de  soulever  les  téguments  et 
d’aider  à  pratiquer  une  contre-ouverture.  Gela  fait,  on  vide  le 
kyste,  et  l’on  passe  un  séton  d’une  ouverture  à  l’autre,  ou  sim¬ 
plement  on  engage  une  mèche  dans  chaque  ouverture.  La  mèche 
ou  le  séton  doit  être  retiré  au  bout  de  trente-six  ou  quarante- 
liuit  heures.  L’irritation  produite  suffit  pour  amener  l’adhésion 
des  parois  du  kyste. 

Cette  opération  est  longue  et  difficile  ;  souvent  aussi  elle  amène 
une  inflammation  violente  qui  se  propage  sous  les  aponévroses 
de  la  main  et  de  l’avant-bras ,  et  se  résout  en  nombreux  abcès  ; 
une  fois  même  on  a  vu  les  accidents  entraîner  la  mort  du  ma¬ 
lade.  Je  préférerais  donc  les  incisions  sous-cutanées  décrites  poul¬ 
ies  kystes  synoviaux  et  les  ganglions  ordinaires. 

l%°  Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  renfermant  des  hydatides  doivent  être  ouverts  et 
vidés  avec  soin ,  et  traités  ensuite  comme  les  kystes  cellulaires. 


Art.  II  J.  15es  tumeurs. 


Les  tumeurs  se  distinguent  des  abcès  et  des  kystes  parce  qu’elles 
sont  toujours  formées  par  des  produits  solides.  Elles  sont  ou  en¬ 
tourées  par  un  kyste,  ou,  quoique  sans  kyste,  isolées  cependant 
des  tissus  ambiants  par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche, 
ou  enfin  confondues  avec  ces  tissus,  sans  qu’on  puisse  en  déter¬ 
miner  les  limites. 


1°  Des  tumeurs  en  général . 


Procédés  d’ exploration.  —  Il  n’est  souvent  pas  aisé  de  dis¬ 
tinguer  la  nature  intime  d’une  tumeur,  ou  même  de  la  distin¬ 
guer  des  kystes  à  produits  liquides.  Quand  la  fluctuation  est  ob¬ 
scure,  on  a  recours  à  la  ponction  exploratrice,  avec  îe  bistouri. 
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le  trocart  ou  l’aiguille  à  acupuncture.  Le  bistouri  ne  convient 
guère  qu’au  cas  où  la  tumeur  doit  être  enlevée,  et  où  l’on  n’est, 
indécis  que  sur  le  procédé.  Le  trocart  faisant  une  plaie  plus  pe¬ 
tite,  et  exposant  moins  à  blesser  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  est 
préférable  au  bistouri.  L’aiguille  sert  pour  les  cas  où  le  trocart 
ne  serait  pas  sans  danger,  comme  pour  les  tumeurs  simulant  les 
anévrysmes.  Elle  indique,  par  l’étendue  de  ses  mouvements  dans 
la  tumeur,  qu’il  y  a  une  cavité  libre;  moyen  de  diagnostic  utile, 
par  exemple,  dans  l’hydrocèle  avec  épaississement  de  la  tunique 
vaginale. 

Procédés  tV extirpation.  —  On  attaque  les  tumeurs  par  le  fer, 
le  feu,  les  caustiques,  la  ligature  en  masse.  L’emploi  du  bistouri 
réclame  seul  ici  quelques  règles  générales. 

1°  Il  faut  juger  d’abord,  avant  de  commencer  l’opération,  de 
quelle  espèce  d’incision  on  a  besoin  pour  mettre  la  tumeur  à  dé¬ 
couvert.  L’incision  doit  varier  selon  le  volume,  la  base,  les  rap¬ 
ports  de  la  tumeur,  ses  adhérences,  et  l’état  sain  ou  morbide  des 
téguments. 

2°  L’incision  droite,  ne  permettant  qu’un  écartement  limité  de 
ses  bords,  ne  convient  que  pour  l’extirpation  des  tumeurs  peu 
volumineuses,  placées  sous  la  peau,  libres  d’adhérences,  et  sus¬ 
ceptibles  de  s’échapper  à  travers  cette  ouverture  par  l’effet  d’une 
pression  légère,  ce  qu’on  appelle  énucléation. 

3°  L’incision  sur  un  pli  des  téguments  convient  dans  les  extir¬ 
pations  de  tumeurs  enkystées  qu’on  craint  d’ouvrir,  ou  de  tu¬ 
meurs  solides  qu’on  ne  veut  pas  entamer,  de  peur  d’en  laisser 
quelque  portion  capable  de  les  reproduire. 

li°  L’incision  elliptique  est  préférable  toutes  les  fois  qu’on  veut 
emporter  avec  la  tumeur  un  lambeau  des  téguments,  soit  parce 
que  la  peau  est  malade,  ou  parce  qu’elle  est  trop  amincie  et  se 
réunirait  difficilement,  ou  enfin  quand  l’étendue  des  téguments 
dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  plaie  qu’ils  devront  recouvrir. 

5°  Les  incisions  cruciales,  ou  en  T,  ou  en  Y,  sont  indiquées 
quand  on  veut  découvrir  une  tumeur  large ,  sans  rien  enlever  de 
la  »'t*au  qui  la  revêt. 

6°  Quelle  que  soit  l’incision  préférée,  il  faut  l’étendre  jusqu’au- 
delà  de  la  base  de  la  tumeur,  pour  procéder  plus  librement  à  la 
dissection,  et  ne  laisser  de  peau  que  l’étendue  suffisante  pour  re¬ 
couvrir  exactement  la  plaie. 

p  Ou  dissèque  à  grands  coups,  autant  que  possible,  en  dirw 
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géant  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  tumeur  ou  vers  les  parties 
saines,  selon  qu’on  veut  ménager  l’une  ou  les  autres. 

8°  On  ménage  les  organes  voisins,  muscles,  tendons,  nerfs  ou 
vaisseaux,  en  les  écartant  avec  les  doigts,  les  pinces,  ou  de  toute 
autre  manière. 

9°  Il  faut  s’assurer,  quand  la  masse  principale  a  été.  enlevée , 
qu’on  n’en  laisse  pas  quelque  partie,  surtout  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  d’une  nature  suspecte,  et  enlever  les  débris  qui  restent 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  ou  les  détruire  par  le  cautère 
actuel. 

10°  Quand  la  tumeur  est  d’un  volume  énorme ,  on  peut  n’en 
découvrir  et  n’en  enlever  qu’une  partie  à  la  fois.  Après  quelques 
jours,  quand  la  lièvre  est  tombée,  on  en  enlève  une  autre  por¬ 
tion  ,  et  ainsi  jusqu’à  extirpation  complète. 

il0  On  ne  panse  la  plaie  qu’après  avoir  lié  tous  les  vaisseaux 
et  quand  tout  écoulement  de  sang  a  cessé,  et  on  réunit  en  gé¬ 
néral  par  première  intention ,  à  l’aide  de  sutures  ou  de  bande¬ 
lettes  agglutinatives. 

2°  De  quelques  tumeurs  en  particulier . 

1.  Tumeurs  enkystées.  —  Leur  nature  peut  varier,  leurs  rap¬ 
ports  seuls  intéressent  l’opérateur.  La  peau  et  le  kyste  qui  les 
revêt  étant  divisés,  on  place  les  doigts  sur  les  côtés  de  la  tumeur, 
et  on  la  presse  pour  l’obliger  à  sortir.  Dès  qu’elle  fait  saillie  hors 
de  la  peau,  on  la  saisit  avec  les  doigts  ou  les  pinces  à  érigne,  et, 
avec  le  bistouri  porté  en  dédolant  ou  avec  des  ciseaux ,  on  coupe 
les  liens  celluleux  qui  la  tiennent  encore  attachée  au  fond  de  la 
plaie. 

Pour  ces  tumeurs,  comme  pour  tous  les  kystes  sous-cutanés, 
M.  Alliot  fait  une  incision  demi-circulaire  suivant  la  base  de  la 
tumeur,  la  dissèque  à  la  base,  la  renverse  avec  la  peau  qui  la  re¬ 
couvre,  et  finit  par  la  détacher  des  téguments.  J’ai  suivi  ce  pro¬ 
cédé  pour  l’ablation  d’un  petit  lipome  ;  mais  j’ai  trouvé  qu’en 
achevant  la  section  des  téguments  de  dedans  en  dehors,  on  n’a¬ 
vait  qu’une  section  mâchée  et  inégale.  Il  ne  convient  donc  que 
dans  les  cas  où  il  suffit  d’une  incision  simple  pour  enlever  la  tu¬ 
meur,  sans  excision  de  la  peau  qui  la  recouvre. 

IL  Tumeurs  graisseuses  ou  lipomes.  —  Ces  tumeurs  adhèrent 
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peu  eu  générai  aux  tissus  voisins  ;  elles  se  présentent  sous  trois 
formes  différentes. 

1°  Tumeur  plate  à  large  bas p.  —  La  peau  incisée  jusqu’à  la 
surface  de  la  tumeur,  on  dissèque  celle-ci  à  droite  et  à  gauche 
avec  le  manche  du  bistouri  ou  avec  les  doigis  :  rarement  il  est 
besoin  de  se  servir  du  tranchant.  Puis  un  la  renverse  ou  on  la 
saisit  avec  une  érigne,  et  on  coupe  les  dernières  adhérences  avec 
les  ciseaux. 

2°  Tumeur  large  et  très  saillante.  —  I!  faut  ici  d’ordinaire 
enlever  un  lambeau  des  téguments,  et  se  servir  du  bistouri  pour 
disséquer,  les  adhérences  éLant  un  peu  plus  intimes. 

3°  Tumeur pédiculée.  —  On  peut  l’enlever  par  dissection,  en 
laissant  seulement  la  quantité  de  peau  nécessaire,  ou  bien  placer 
une  ligature  sur  le  pédicule,  après  avoir  au  préalable  incisé  cir- 
culairement  la  peau.  Si  le  malade  a  peur  du  bistouri,  Sabatier 
conseille  de  tremper  le  lien  dans  l’acide  nitrique,  et  de  l’appli¬ 
quer  sur  la  peau.  Celle-ci  est  détruite  par  le  caustique  sans  trop 
de  douleur,  et  la  ligature  n’en  cause  ensuite  aucune., 

[IL  Tumeurs  squirrheuses  et  carcinomateuses.  —  On  emploie 
contre  elles  le  fer,  le  feu,  les  caustiques,  la  ligature,  la  compres¬ 
sion  :  toutes  ces  méthodes  peuvent  être  utiles,  suivant  les  cas; 
nous  n’avons  rien  d’ailleurs  à  ajouter  aux  règles  générales. 

M.  Ollivier  conseille  d’inoculer  la  pourriture  d’hôpisal  au  centre 
de  ces  tumeurs,  et  en  général  de  toutes  les  tumeurs  de  nature 
aussi  grave;  ressource  désespérée,  et  que  nui  chirurgien  prudent 
ne  mettra  en  usage. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  procédé  proposé  par  M.  Martinet 
de  la  Creuse,  pour  obvier  aux  récidives,  et  qui  consiste  à  recou¬ 
vrir  d’on  lambeau  emprunté  ailleurs  la  plaie  laissée  par  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur.  Cette  pratique  lui  a  réussi  plusieurs  fois 
dans  des  cas  désespérés  ;  quant  au  procédé  opératoire ,  il  ne  dif¬ 
fère  pas  des  autres  procédés  autoplastiques. 

IV.  Fongus  médullaires  et  hémàtodes.  —  L’extirpation  seule 
est  proposable,  et  souvent  même,  quand  la  tumeur  siège  sur  les 
membres,  il  faut  recourir  à  l’amputation. 

V.  Tumeurs  érectiles.  —  On  comprend  sous  ce  nom  générique 
des  tumeurs  fort  diverses  dans  leur  nature  et  leur  volume ,  de¬ 
puis  les  nœvi  materni  jusqu’au  tissu  érectile  accidentel,  depuis 
les  tumeurs  variqueuses  congénitales  jusqu’aux  anévrysmes  par 
anastomoses,  M,  A.  Bérard  en  fait  trois  classes,  selon  que  la  lésion 
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porte  sur  les  vaisseaux  capillaires  de  la  peau ,  sur  les  veines 
sous-eutanées,  et  enfin  sur  les  branches  artérielles.  On  comprend 
parla  la  difficulté  de  bien  apprécier  la  valeur  des  nombreux  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  proposés,  souvent  sans  distinction  du  vrai  ca¬ 
ractère  de  la  tumeur. 

On  peut  toutefois  ramener  ces  procédés  à  trois  grandes  mé¬ 
thodes,  selon  qu’ils  se  proposent  :  i°  d’empêcher  le  sang  d’ar¬ 
river  à  la  tumeur;  2°  d’oblitérer  par  inflammation  les  vaisseaux 
dilatés  dans  la  tumeur;  3°  ou  enfin  d’opérer  la  destruction  et  l’a¬ 
blation  de  la  tumeur. 

La  première  méthode  comprend  quatre  principaux  procédés  : 

1°  Les  topiques  astringents  et  réfrigérants  ;  moyens  peu 
efficaces,  qui  ont  cependant  réussi  une  fois  à  Abernetby,  pour 
une  tumeur  congénitale  assez  étendue. 

-  2°  La  compression  ;  moyen  infidèle,  souvent  dangereux,  quand 
la  tumeur  est  volumineuse,  ruais  qui  peut  être  utile  contre  les 
tumeurs  très  petites  et  situées  de  manière  à  pouvoir  être  exacte¬ 
ment  aplaties. 

3°  La  ligature  des  artères.  En  comprimant  les  artères  qui  vont 
à  ces  tumeurs,  on  les  voit  devenir  flasques,  molles  ;  leurs  batte¬ 
ments  disparaissent,  leur  volume  diminue.  De  là  l’idée  de  lier 
toutes  les  artères  du  second  ordre  qui  s’y  rendent  ;  tentative  qui 
n’a  pas  eu  de  succès.  On  a  mieux  réussi  en  liant  le  tronc  prin¬ 
cipal,;  ainsi  l'artère  carotide  pour  des  tumeurs  érectiles  de  l’o¬ 
reille,  de  l’orbite,  etc.  Toutefois,  dans  plusieurs  ras  la  tumeur  a 
reparu,  et  ce  moyen  ne  saurait  donc  promettre  des  résultats  tou¬ 
jours  certains. 

l{°  L'incision  circulaire  àlabasede  la  tumeur,  pratiquée  par 
Physick  ,  pour  être  plus  sûr  de  diviser  tous  les  vaisseaux  qui  s’y 
rendent.  Il  faut  donc  que  l’incision,  faite  sur  des  tissus  sains, 
comprenne  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  avec  les  vaisseaux  qui  s’y  trouvent.  On  Ife  à  mesure,  puis 
on  remplit  la  plaie  de  charpie  pour  empêcher  la  réunion  immé¬ 
diate. 

À  la  seconde  méthode  se  rallient  six  procédés  : 

1°  La  ponction  avec  broiement.  On  a  proposé  de  plonger  dans 
la  tumeur  une  aiguille  à  cataracte,  avec  laquelle  on  broierait  les 
tissus  morbides.  Je  ne  sache  pas  que  cette  idée  ait  été  mise  à  exé¬ 
cution. 

2°  La  vaccination.  M.  Cumin  préconise  les  piqûres  multiples 
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de  vaccine,  dans  le  but  d’exciter  une  inflammation  spéciale  qui 
change  la  condition  de  vitalité  de  la  tumeur.  Cela  11e  peut  réussir 
que  dans  les  nœvi  materni  les  plus  superficiels. 

3°  Le  tatouage.  Je  rallie  ce  procédé  aux  précédents,  parce 
qu’il  me  paraît  agir  principalement  dans  le  môme  sens,  bien  que 
l’auteur,  M.  Vauli,  l’ait  mis  en  usage  dans  une  vue  fort  diffé¬ 
rente. 

On  sait  que  les  soldats  se  tatouent  les  bras,  la  poitrine,  et  y 
impriment  des  mots,  y  tracent  des  figures  que  ni  les  lotions,  ni 
même  les  vésicatoires  ne  peuvent  enlever.  M.  Vauli  pensa  que  si 
l’on  pouvait  colorer  la  peau  en  bleu  ou  en  rouge,  il  serait  égale¬ 
ment  facile  de  la  colorer  en  blanc,  dans  les  cas  où  le  nævus  su¬ 
perficiel  lui  aurait  communiqué  cette  teinte  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  taches  de  vin.  11  dit  avoir  déjà,  de  cette  manière,  ob¬ 
tenu  quelques  succès. 

Voici  d’abord  le  procédé  suivi  par  les  soldats.  Ou  écrit  avec 
de  la  craie  rouge  sur  la  peau  les  caractères  que  l’on  veut  y  tra¬ 
cer.  puis  011  couvre  la  partie  avec  la  couleur  que  l’on  a  choisie, 
du  vermillon  ou  de  l’indigo;  alors,  armé  d’un  bouchon  dans 
lequel  sont  fixées  trois  épingles  dont  les  pointes  dépassent  éga¬ 
lement  le  niveau  du  liège,  l’opérateur  enfonce  obliquement  ces 
pointes  dans  la  peau  jusqu’à  ce  qu’il  en  sorte  une  gouttelette  de 
sang;  puis  on  frictionne  encore  les  parties  avec  la  couleur  que 
l’on  a  choisie.  La  douleur  de  l'opération  est  très  légère,  et  la  co¬ 
loration  indestructible. 

Pour  appliquer  cette  méthode  au  nævus ,  on  lave  la  partie 
avec  de  l’eau  de  savon ,  on  la  frotte  ensuite  pour  faire  pénétrer 
le  sang  dans  les  mailles  les  plus  déliées  de  ce  tissu  érectile  ;  puis 
on  tend  la  peau  et  on  la  recouvre  d’une  couche  de  couleur  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  peau  saine,  faite  avec  du  blanc  de  céruse  et 
du  vermillon,  et  on  la  pique  au  moyen  de  trois  épingles  que  l’on 
a  soin  de  tremper  de  temps  en  temps  dans  la  couleur.  Lorsque  le 
nævus  est  très  étendu  en  surface ,  on  procède  par  petites  parties, 
afin  d’éviter  un  gonflement  considérable. 

Le  point  difficile,  selon  M.  Vauli ,  c’est  le  choix  de  la  couleur; 
il  faut  presque  pour  cela  l’œil  exercé  d’un  peintre.  En  général , 
elle  doit  être  plus  claire  que  la  teinte  que  l’on  veut  obtenir. 
Lorsque  la  tache  existe  sur  la  joue,  il  est  nécessaire  aussi  de 
choisir  une  nuance  plus  rosée  à  mesure  qu’on  approche  des 
pommettes. 
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/i°  Le  séton.  M.  Macilwam  passe  un  ou  plusieurs  sétons  à  tra¬ 
vers  la  tumeur  dans  le  but  de  produire  une  inflammation  qui  en 
oblitère  les  vaisseaux;  il  a  réussi  quelquefois.  Plus  récemment, 
M.  A.  Bérard  a  repris  ce  procédé  pour  les  tumeurs  veineuses 
étendues  et  profondes;  mais  après  cinq  à  six  jours  de  remploi 
des  sétons,  il  en  passe  chaque  extrémité  à  travers  des  boules 
d’ivoire  du  serre-nœud  de  Roderic  pour  les  serrer  de  cette  ma¬ 
nière,  et  produire  en  quelque  sorte  sur  la  tumeur  un  demi-étran¬ 
glement. 

5°  Les  aiguilles  ;  procédé  de  M.  Lallemand.  Il  se  sert  d’épin¬ 
gles  très  longues  et  déliées,  telles  que  celles  qu’on  emploie  pour 
piquer  les  petits  insectes:  seulement  il  ne  faut  pas  employer  les 
plus  fines,  parce  que  leur  présence  ne  détermine  pas  une  in¬ 
flammation  assez  étendue;  elles  restent  souvent  huit  jours  sans 
provoquer  de  suppuration.  Il  préfère  les  épingles  aux  aiguilles, 
parce  qu’elles  pénètrent  aussi  bien,  attendu  la  mollesse  du  tissu 
érectile,  et  surtout  parce  qu’on  peut  les  courber  et  les  couper 
suivant  le  besoin. 

On  enfonce  ces  épingles  de  manière  à  traverser  la  tumeur  ou 
une  portion  de  la  tumeur  de  part  en  part;  on  peut  en  mettre  de 
quatre  à  douze  à  la  fois,  disposées  le  plus  parallèlement  et  le 
plus  près  possible  les  unes  des  autres.  Si  l’on  n’a  pu  embrasser 
qu’une  partie  de  la  tumeur,  trois  jours  après  on  place  sur  un 
autre  point  une  seconde  douzaine  d’aiguilles  ;  M.  Lallemand  en 
a  passé  ainsi  cent  vingt  au  moins  dans  une  tumeur.  On  les  laisse 
en  place  sept  à  huit  jours  ou  plus,  jusqu’à  ce  que  la  suppura¬ 
tion  soit  bien  établie,  après  quoi  on  les  retire.  Après  la  chute 
d’une  première  série  d’épingles  parallèles,  si  l’inflammation  ne 
paraissait  pas  suffisante  pour  amener  la  guérison,  on  en  intro¬ 
duirait  d’autres  dans  une  direction  perpendiculaire  aux  premiè¬ 
res  ,  avant  que  l'inflammation  se  fût  dissipée. 

Dans  le  principe,  M.  Lallemand  passait  des  fils  cirés  autour 
de  ces  épingles,  pour  comprimer  les  parties,  augmenter  1  inflam¬ 
mation,  et  prévenir  l’écoulement  du  sang;  mais  cette  compres¬ 
sion  n’ajoute  rien  à  l’effet  des  épingles  ;  quant  à  l’hémorrhagie, 
les  épingles  remplissent  parfaitement  les  piqûres  dans  le  pre¬ 
mier  moment;  et  plus  tard  l’inflammation,  s’emparant  des  sur¬ 
faces  divisées,  oblitère  les  vaisseaux  lésés.  Ces  fils  cirés  sont 
donc  inutiles  :  seulement,  après  l’application  de  la  première 
épingle,  il  est, bon  de  la  soulever  avec  un  fil  pour  pouvoir  pas- 
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ser  plus  profondément  la  seconde,  et  ainsi  de  suite,  afin  que  le 
tissu  érectile  soit  embrassé  dans  tonte  son  épaisseur. 

Les  parties  ainsi  traversées  se  tuméfient,  prennent  un  aspect 
vioiacé  et  même  noirâtre;  une  suppuration  sanieuse  et  sangui¬ 
nolente  s’en  empare.  Il  ne  faut  nullement  s’en  effrayer.  Les  vais¬ 
seaux  s’oblitèrent  par  l’effet  de  celte  inflammation  ;  le  tissu  érec¬ 
tile  se  transforme  en  tissu  fibreux  ;  et  dans  un  cas  où  une  tumeur 
rouge  de  7  centimètres  de  diamètre  occupait  la  joue,  cette  trans¬ 
formation  réduisit  la  tumeur  à  l’état  d’une  surface  pâle,  unie 
et  luisante,  comme  celle  des  cicatrices  qui  succèdent  à  une  brû¬ 
lure  superficielle. 

J’ai  eu  occasion  d’employer  ce  procédé  sur  un  enfant  qui  por¬ 
tait  à  la  racine  du  nez  un  nævus  violacé  de  l’étendue  d’une  pièce 
de  vingt-cinq  centimes  ;  les  épingles  n’ont  produit  aucun  gon¬ 
flement  inflammatoire,  aucune  suppuration;  et  cependant  la 
couleur  du  nævus  a  disparu  dans  les  points  qui  avaient  été  pi¬ 
qués,  pour  prendre  une  couleur  rosée  franche.  On  peut  en  dé¬ 
duire  que,  dans  les  cas  légers  ,  les  aiguilles  jouissent  d’une  par¬ 
faite  innocuité.  Mais  leur  efficacité  n’est  pas  constante,  et  dans 
d’autres  essais  je  n’ai  pas  pu,  par  leur  moyen,  déterminer  le  degré 
d’inflammation  nécessaire  à  l’oblitération  des  vaisseaux  dilatés. 

G°  L’incision.  Ce  procédé  a  été  publié  en  1833  par  un  chirur¬ 
gien  anglais  qui  n’a  pas  donné  son  nom. 

On  fait  une  longue  et  profonde  incision  qui  divise  dans  sa 
plus  grande  longueur  et  dans  toute  son  épaisseur  la  tumeur  érec¬ 
tile,  en  faisant  passer  le  bistouri  là  où  les  dilatations  artérielles 
sont  le  plus  nombreuses  et  le  plus  saillantes.  Il  s’écoule  un  large 
jet  de  sang;  mais  aussitôt  on  étend  sur  toute  la  circonférence  de 
la  tumeur  une  éponge  fine  que  l’on  comprime  avec  force  durant 
quelques  secondes,  de  manière  à  exprimer  tout  le  sang  contenu 
dans  la  tumeur.  On  prend  alors  une  compresse  épaisse  qu’on 
applique  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  et  à  la  première  éponge, 
qui  ne  pressait  que  sur  les  bords  de  la  tumeur,  on  en  substitue 
une  autre  d’environ  25  millimètres  d’épaisseur,  qui  comprime 
toute  la  tumeur  jusqu’au-delà  de  sa  circonférence,  et  qu’on  fixe  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  et  d’une  bande.  Celte  com¬ 
pression  ne  permet  pas  au  sang  d’aborder;  cependant  l’inflam¬ 
mation  suppurative  qui  survient  tend  à  oblitérer  les  vaisseaux 
divisés,  et  même  ceux  qui  les  avoisinent;  et  la  guérison  est 
d’ordinaire  complète  en  quelques  semaines. 
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C’est  le  procédé  de  Richerand  pour  les  tumeurs  variqueuses 
ordinaires,  appliqué  aux  anévrysmes  par  anastomose  ;  deux  affec¬ 
tions  qui  en  effet  ne  diffèrent  pour  ainsi  dire  que  par  la  nature 
des  vaisseaux  dilatés.  Peut-être  le  procédé  serait- il  simplifié  si 
l’on  comprimait  la  circonférence  de  la  tumeur  et  la  tumeur  même 
avant  de  faire  l’incision;  on  éviterait  ainsi  une  hémorrhagie  tout 
au  moins  inutile.  M.  Lallemand  a  réussi  en  incisant  simplement 
la  tumeur  et  en  réunissant  la  plaie  par  la  suture  entortillée. 

La  troisième  méthode  compte  cinq  procédés. 

1°  La  ligature.  White  dit  avoir  passé  une  aiguille  à  travers 
une  masse  érectile  volumineuse ,  et  en  avoir  lié  avec  succès  les 
deux  moitiés.  Mais  ce  procédé  ne  permet  pas  de  s’assurer  qu’on 
ne  laisse  aucune  portion  de  la  tumeur,  et  expose  à  l’hémorrha¬ 
gie  et  à  la  dégénérescence  du  mal. 

M.  Gensoul  applique  un  lien  unique  quand  la  base  de  la  tu¬ 
meur  est  peu  étendue,  et  quand  la  peau  voisine  est  assez  souple 
pour  permettre  de  soulever  et  d’isoler  suffisamment  la  tumeur. 

M.  Keate  passe  au-dessous  de  sa  base  une  aiguille  droite,  ou 
deux  aiguilles  en  croix  si  elle  est  volumineuse,  et  applique  le 
lien  entre  les  aiguilles  et  la  peau  saine. 

2°  Le  cautère  actuel.  M.  Maunoir  en  a  obtenu  un  succès  com¬ 
plet.  Dupuytren  le  regardait  comme  un  des  moyens  les  plus  puis¬ 
sants  et  les  plus  rationnels;  mais  les  résultats  étant  plus  graves 
que  ceux  de  l’extirpation  avec  le  bistouri,  il  convient  d’en  ré¬ 
server  l’emploi  pour  les  tumeurs  trop  étendues ,  trop  minces , 
trop  confondues  avec  les  tissus  sains  pour  qu’il  soit  possible  de 
les  extirper,  et  pour  consumer  les  débris  du  tissu  morbide  qui 
auraient  échappé  au  bistouri. 

3°  Les  caustiques.  M.  Guthrie  recommande  le  nitrate  d’argent 
quand  il  n’y  a  qu’un  nævus  petit  et  peu  épais.  On  a  aussi  con¬ 
seillé  ,  pour  les  tumeurs  volumineuses ,  l’injection  d’une  solution 
d'acide  nitrique  dans  la  proportion  de  trois  à  six  gouttes  pour 
li  grammes  d’eau  dans  l’intérieur  delà  tumeur,  à  l’aide  d’une  serin¬ 
gue  d’Anel ,  introduite  par  une  ponction  préalable.  M.  A.  Bérard, 
pour  les  tumeurs  capillaires  ou  superficielles,  préfère  le  causti¬ 
que  de  Vienne  étendu  sur  la  tumeur ,  et  qu’on  enlève  au  bout  de 
cinq  à  dix  minutes,  sauf  a  le  réappliquer  plus  tard  si  la  première 
application  est  insuffisante;  pour  les  tumeurs  veineuses  étendues 
et  profondes,  il  enfonce  d’abord  de  six  à  douze  épingles  dans  la 
tumeur ,  et  au  bout  de  cinq  à  six  jours  il  les  retire  et  injecte  par 
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les  trous  du  nitrate  acide  de  mercure.  Mais  il  reconnaît  lui- 
même  que  ce  moyen  est  dangereux ,  et  il  préfère  les  sétons  com¬ 
binés  avec  l’étranglement. 

Procédé  de  Wardrop.  M.  Wardrop  applique  la  potasse  caus¬ 
tique,  non  pas  pour  détruire  la  tumeur  par  le  caustique  même, 
mais  pour  y  déterminer  une  ulcération,  qui,  suivant  ce  qu’il  a 
observé,  s'étend  rapidement  à  toute  la  masse  des  tumeurs  de  ce 
genre. 

On  applique  sur  un  point  de  la  tumeur  un  emplâtre  de  dia- 
chylon  percé  d’un  trou ,  afin  de  limiter  l’action  de  la  potasse,  et 
l’on  frictionne  la  peau  avec  un  crayon  de  potasse  ,  jusqu’à  ce  que 
la  couleur  des  téguments  indique  la  formation  d’une  escarre.  Si 
après  deux  ou  trois  jours  on  reconnaissait  que  l’escarre  est  trop 
superficielle ,  on  réitérerait  les  frictions ,  ou  même  on  établirait 
une  seconde  escarre  sur  un  autre  point  de  la  tumeur. 

Cette  escarre  établie,  on  n’y  touche  pas;  l’ulcération  se  fait  en 
dessous,  révélant  ses  progrès  par  la  fonte  de  la  tumeur,  et 
celle-ci  finit  par  disparaître  entièrement,  sans  que  l’ulcération 
s’étende  plus  loin  que  les  parties  saines. 

M.  Wardrop  pense  que  tous  les  nœvi  materni  sont  suscepli- 
blés  d’être  traités  de  cette  manière  avec  succès. 

lx°  L’ inoculation  de  la  pourriture  d’hôpital.  Proposée  par 
M.  Ollivier  ;  ressource  trop  périlleuse ,  et  qui  d’ailleurs  n’a  jamais 
été  appliquée. 

5°  Extirpation.  Elle  doit  se  faire  avec  le  bistouri ,  et  en  y  ap¬ 
portant  le  plus  grand  soin.  Un  précepte  auquel  on  attachait  ré¬ 
cemment  encore  une  grande  importance  était  de  s’éloigner  dans 
la  dissection,  autant  que  possible,  des  limites  de  la  tumeur; 
plus  on  s’en  rapproche  ,  plus  on  a  de  vaisseaux  à  lier;  et ,  pour 
inciser  dans  la  tumeur  même,  on  redoutait  une  hémorrhagie 
en  nappe  presque  incoercible.  Si  donc  quelque  partie  de  la  tu¬ 
meur  avait  échappé  au  bistouri,  on  recourrait  au  cautère  actuel. 

M.  Lallemand  a  fait  voir  que  ces  craintes  sont  exagérées.  Dans 
un  cas  où  l’ablation  complète  de  la  tumeur  aurait  entraîné  une 
trop  grande  difformité ,  il  se  contenta  d’en  enlever  une  partie 
et  de  réunir  l’autre  avec  des  épingles  :  la  guérison  fut  prompte 
et  complète. 

La  plupart  de  ces  procédés  peuvent  avoir  leur  utilité  :  les  cir¬ 
constances  seules  doivent  diriger  le  choix  du  chirurgien. 


UES  -PLAIES. 


Art.  I1T.  —  Plaies  et  corps  étrangers. 

Les  plaies  par  simples  piqûres  exigent  rarement  l’emploi  des 
instruments;  aux  plaies  par  instruments  tranchants,  on  applique 
les  procédés  de  réunion  déjà  étudiés.  Les  plaies  par  arrache¬ 
ment  n’exigent  rien  de  plus,  sinon  quelquefois  l’excision  de  lam¬ 
beaux  déchirés  qui  dépasseraient  la  plaie ,  ce  qu’on  peut  faire 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

1°  Des  plaies  par  morsures  d’animaux  enragés. 

On  conseille,  pour  empêcher  l’absorption  du  virus,  de  laver 
la  plaie,  d’y  appliquer  des  ventouses,  d’établir  une  ligature 
entre  le  lieu  blessé  et  le  cœur,  d’ouvrir  les  veines  qui  ont  leurs 
radicules  près  de  la  blessure  ,  et  enfin  de  cautériser  la  plaie.  On 
applique  donc  le  fer  rouge  ou  les  caustiques  :  ceux-ci  sont  pré¬ 
férés,  et  parmi  eux  spécialement  le  beurre  d’antimoine.  Les 
règles  de  la  cautérisation  ont  été  données  ;  ajoutons  seulement 
qu’il  importe  beaucoup  de  ne  pas  laisser  un  seul  point  de  la 
plaie  sans  le  cautériser. 

Les  mêmes  règles  s’appliquent  aux  morsures  d’animaux  ve¬ 
nimeux;  toutefois  la  morsure  de  la  vipère  est  rarement  assez 
grave  pour  exiger  la  cautérisation.  Quand  elle  paraît  indiquée, 
on  peut  employer  l’eau  de  Luce  (Jussieu) ,  la  potasse  (Fontana), 
une  boulette  de  coton  imbibée  d’alcool  qu’on  brûle  sur  la  bles¬ 
sure  ,  etc. 


T  Des  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  plaies  par  armes  à  feu,  à  part  les  complications  qu’elles 
partagent  avec  les  autres  plaies,  n’exigent  par  elles-mêmes  qu'une 
seule  opération,  le  débridement. 

Il  y  a  eu  dissentiment  sur  ce  point  entre  les  chirurgiens  de 
France  et  d’Angleterre.  Les  premiers  débridaient  presque  dans 
tous  les  cas,  dans  le  but  de  convertir  la  plaie  contuse  en  plaie 
saignante,  et  de  prévenir  l’étranglement;  on  recommandait  de 
débrider  le  plus  tôt  possible,  et  de  faire  porter  les  incisions  sur 
fout  le  trajet  de  la  plaie.  Mais  John  limiter  avait  très  bien  re¬ 
marqué  que  les  plaies  non  débridées  guérissent  d'ordinaire  plus 
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tôt  que  celles  qui  Pont  été,  et  que  les  incisions  tendent  à  accroître 
l’inflammation,  principale  cause  de  l’étranglement.  Nous  parta¬ 
geons  complètement  sur  ce  point  la  doctrine  anglaise,  et  nous 
bornons  le  débridement  aux  cas  suivants  : 

1°  Quand  la  balle  a  traversé  des  tissus  aponévrotiques,  et  que 
les  premiers  signes  de  l’étranglement  se  montrent  ; 

2°  Quand  la  plaie  a  besoin  d’être  agrandie  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers,  des  esquilles  d’os,  ou  la  ligature  des  vais¬ 
seaux. 


C’est  dans  ces  derniers  cas  seulement  qu’il  faut  fendre  tout  le 
trajet  de  la  plaie  jusqu’au  vaisseau  à  lier  ou  au  corps  étranger 
à  extraire.  S’il  ne  s’agit  que  de  faire  cesser  l’étranglement  com¬ 
mençant,  il  suffit  d’inciser  les  tissus  fibreux  qui  le  produisent. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  générales  : 

1°  Débrider  parallèlement  à  l’axe  du  membre,  en  ménageant 
surtout  les  vaisseaux  et  les  nerfs; 

2°  Diriger  le  bistouri  avec  le  doigt,  ou  la  sonde  cannelée,  et 
le  faire  agir  de  dedans  en  dehors;  on  se  sert  volontiers  dans  ce 
cas  du  bistouri  droit  à  lame  étroite  et  boutonnée; 

3°  Agrandir  la  plaie  autant  que  possible  du  côté  le  plus  dé¬ 
clive,  pour  favoriser  l’écoulement  du  pus; 

k"  Si  les  chairs  sont  bridées  par  des  aponévroses,  fendre  celles- 
ci  en  long  d’abord,  puis  en  travers,  et  même,  s’il  est  nécessaire, 
en  étoile  ; 

5°  Prolonger  l’incision  dans  toute  l’étendue  de  l’étranglement; 

ô,J  Panser  ensuite  la  plaie  simplement,  en  évitant  la  réunion 
des  incisions  par  première  intention. 

Le  débridement  ne  s’applique  guère  qu’aux  plaies  des  mem¬ 
bres  et  du  crâne;  il  est  exclu  du  traitement  des  plaies  pénétran¬ 
tes  du  thorax  et  de  l’abdomen. 


3°  Des  corps  étrangers  avec  ou  sans  plaie. 


Les  corps  étrangers  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns,  arrondis 
ou  non ,  mais  dont  les  trois  dimensions  diffèrent  peu ,  sont  lancés 
dans  la  profondeur  des  tissus  par  une  force  quelconque,  sans 
donner  prise,  pour  ainsi  dire,  à  l’extérieur;  tels  sont  les  balles, 
le  menu  plomb,  les  grains  de  poudre ,  la  bourre  d’une  arme 
à  feu  ,  une  portion  de  vêtement ,  etc.  Les  autres  ont  une  forme 
allongée,  et  peuvent  souvent  être  saisis  par  une  de  leurs  extré- 
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mités,  comme  une  lame  de  couteau  ou  d’épée,  une  écharde,  etc. 

En  général ,  ils  sont  accompagnés  d’une  plaie  qui  a  servi  à  les 
introduire.  Mais  assez  souvent ,  une  halle  ,  une  aiguille  est  per¬ 
due  dans  les  tissus ,  et  y  demeure  même  quand  la  plaie  est  fer¬ 
mée. 

I.  Extraction  des  balles. —  Cette  opération  se  fait,  ou  avec 
les  doigts  quand  la  halle  est  à  portée  et  peu  engagée,  ce  qui  est 
assez  rare,  ou  avec  des  instruments.  Percy  a  conseillé  pour  cela 
les  pinces ,  le  bec  de  cuiller  et  le  tire-fond  quand  la  halle  est 
incrustée  dans  un  os;  il  les  avait  réunis  dans  un  seul  instrument 
appelé  tribulcon.  Le  tire-fond  est  justement  rejeté;  le  tribulcon 
et  le  bec  de  cuiller,  quoique  doués  de  quelque  utilité,  sont  géné¬ 
ralement  remplacés  par  les  pinces. 

On  peut  se  servir  des  pinces  à  pansement  ;  mais  nous  préfé¬ 
rons  les  pinces  à  polype  ,  dont  l’extrémité  offre  une  petite  cuiller 
fenètrée,  et  spécialement  des  pinces  imaginées  par  M.  Gharrière, 
dont  les  manches  croisés  Pun  sur  l’autre  permettent  aux  bran¬ 
ches  de  s’écarter  presque  parallèlement. 

Les  règles  générales  sont  : 

1°  De  s'assurer  avant  tout  de  la  position  de  la  balle ,  en  exa¬ 
minant  le  trajet  de  la  plaie,  en  s’informant  delà  position  du 
blessé  au  moment  du  coup,  en  sondant  la  plaie,  en  explorant 
tous  les  points  de  la  surface  du  membre  ou  du  tronc  où  l’on 
présume,  que  s’est  dirigée  la  balle  ; 

2°  De  faire  tous  les  débridements  nécessaires  pour  arriver 
jusqu’à  elle ,  et  lui  ouvrir  un  libre  passage  ; 

3°  D’inciser  sur  elle  avec  soin  le  tissu  cellulaire  qui  la  tient 
quelquefois  comme  encapuchonnée  ; 

lx°  Si  elle  est  très  loin  de  l’ouverture  extérieure  et  très  rap¬ 
prochée  d’un  autre  point  de  la  surface  du  membre,  c’est  là  qu’il 
faut  inciser  pour  l’extraire,  sur  la  saillie  qu’elle  forme  ; 

5°  Si  elle  est  incrustée  dans  un  os,  et  qu’on  juge  son  extrac¬ 
tion  nécessaire ,  on  pratique  le  trépan  ;  sinon  on  l’abandonne , 
et  la  plaie  guérit  quelquefois  aussi  bien  ; 

6°  Si  elle  est  si  profondément  cachée  dans  les  parties  molles 
qu’on  ne  puisse  la  sentir,  ou  qu’il  faille  d’énormes  incisions  pour 
la  saisir,  c’est  encore  le  cas  de  l'abandonner  à  la  nature; 

7°  Si  elle  est  enclavée  entre  deux  tendons,  on  est  quelquefois 
obligé  d’en  couper  un  en  travers  ; 

8°  Si  elle  est  retenue  entre  deux  os,  comme  à  la  jambe  ou  à 
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l’avant-bras,  au  métacarpe  ou  au  métatarse,  on  l'ébranle  et  on 
la  dégage  avec  la  petite  extrémité  de  la  spatule  ordinaire  ; 

9°  Si  on  a  lieu  de  redouter  quelque  hémorrhagie  durant  les 
tentatives  ,  on  fait  comprimer  l’artère  principale  par  un  aide  ou 
avec  un  tourniquet. 

II.  Extraction  des  autres  corps  non  saillants  à  l'extérieur . 

• —  On  extrait  les  grains  de  poudre  arrêtés  à  la  peau  a  vec  la  pointe 
d’une  aiguille  ;  opération  minutieuse,  et  dont  on  ne  peut  guère 
attendre  un  succès  complet. 

Les  esquilles  d’os,  les  éclats  de  bois,  de  verre ,  les  fragments 
d’habits,  se  retirent  avec  les  pinces  à  pansement  ou  à  dissection, 
après  ies  débridements  nécessaires. 

Si  un  corps  étranger  quelconque  se  trouve  perdu  dans  les 
tissus  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  on  attend  pour  l’extraire 
qu’il  fasse  sous  la  peau  une  saillie  bien  caractérisée;  alors  on  in¬ 
cise  dessus ,  et  on  le  tire  avec  les  pinces. 

Il  f.  Extraction  des  corps  étrangers  laissant  prise  cil’ exté¬ 
rieur.  —  Si  une  lame  d’épée  ou  de  couteau  est  enfoncée  dans  les 
chairs,  et  laisse  au-dchors  une  poignée,  on  la  retire  par  cette 
poignée  même. 

Si  la  lame  est  brisée  et  ne  peut  être  saisie  avec  les  doigts,  on 
se  sert  de  pinces  très  fortes  dont  on  garnit  les  mors  de  linge, 
pour  les  empêcher  de  glisser  sur  la  lame. 

Si  la  lame  résiste ,  et  si  elle  est  enfoncée  dans  les  parties  os¬ 
seuses  ,  il  peut  se  présenter  trois  cas  : 

1°  Ou  bien  on  peut  encore  la  saisir  à  l’extérieur,  et  alors  on 
a  recours  aux  plus  fortes  tenailles  de  maréchal;  quelquefois  on 
a  été  obligé  de  mettre  le  pied  sur  la  région  où  était  enfoncée  la 
lame  pour  l’assujettir  durant  les  violents  efforts  de  traction  ; 

2°  Ou  bien  la  lame  brisée  au  niveau  de  l’os  fait  saillie  dans 
une  cavité  ,  comme  la  bouche  ou  la  poitrine  ;  on  peut  alors  armer 
le  doigt  d’un  dé  métallique ,  le  porter  dans  la  cavité,  et  repousser 
la  lame  de  dedans  en  dehors  avec  ce  doigt  ;  on  sent  toutefois 
qu’il  ne  faudrait  adopter  ce  procédé  pour  la  poitrine  qu’autant 
qu’il  y  aurait  déjà  une  plaie  pénétrante; 

3'’  Ou  bien  la  lame  n’offre  de  saillie  ni  en  dehors,  ni  dans  une 
cavité  :  si  elle  cause  de  très  graves  accidents,  on  trépane  sur  les 
os  pour  obtenir  quelque  prise  à  l’extérieur;  si  les  accidents  sont 
peu  de  chose,  on  attend  que  l’inflammation  et  la  suppuration 
aient  ramolli  les  tissus  et  donné  un  peu  de  jeu  au  corps  étranger. 
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lxa  Plaies  avec  perle  de  substance , 

Les  plaies  par  brûlures,  par  certains  coups  de  sabre  ,  par  un 
boulet  ou  un  obus ,  etc.,  présentent  souvent  une  perte  de  sub¬ 
stance  considérable  qui  ne  se  répare  que  par  une  cicatrice  plus 
ou  moins  difforme,  ou  qui  laisse  une  mutilation  fâcheuse.  Mais 
les  opérations  à  tenter  dans  ces  cas  seront  décrites  dans  les  deux 
articles  suivants. 


Art.  V,  —  Instauration  des  parties  mutilées  ,  ou  autoplastie 

chirurgicale. 


Le  principe  sur  lequel  repose  cette  importante  section  des 
opérations  de  chirurgie  est  la  possibilité  de  réunir  des  parties 
transportées  d’une  région  à  une  autre  sur  le  même  individu. 
Tantôt  le  lambeau  est  pris  au  voisinage  de  la  perte  de  substance, 
et  tantôt  il  est  pris  à  distance;  de  là  deux  grandes  méthodes 
dont  la  première  se  subdivise  en  deux  autres ,  selon  que  le  lam¬ 
beau  a  une  large  base  ou  un  simple  pédicule.  La  large  base  se 
rattache  à  la  méthode  ancienne  ou  méthode  de  Celse;  le  pédi¬ 
cule  à  la  méthode  indienne;  l’autoplastie  à  distance  est  appelée 
méthode  de  Tagliacozzi  ou  méthode  italienne. 

M.  Roux  a  combiné  la  méthode  italienne  à  la  méthode  in¬ 
dienne.  Ayant  à  remédier  à  une  perte  de  substance  de  l’aile  du 
nez  et  de  la  partie  supérieure  de  la  joue,  il  emprunta  un  lam¬ 
beau  à  la  lèvre  inférieure ,  et  le  greffa  d’abord  sur  la  supérieure; 
puis  quand  ses  adhérences  furent  bien  solides ,  il  le  détacha  de 
nouveau  pour  le  porter  au  point  convenable.  Mais  il  est  bien  rare 
qu’on  soit  forcé  de  recourir  à  un  semblable  moyen. 

L’autoplastie  est  soumise  à  quelques  règles  générales  : 

1°  Toutes  les  régions  ne  se.  prêtent  pas  également  bien  à  la 
confection  des  lambeaux;  il  faut  en  général  que  la  peau  pré¬ 
sente  une  certaine  mobilité ,  sans  cependant  être  trop  isolée  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent;  loin  de  là,  quand  elle  adhère  à  ce 
tissu,  le  lambeau  aura  une  consistance  plus  favorable.  De  là 
en  partie  la  supériorité  de  la  rhinoplaslie  frontale  sur  la  bra¬ 
chiale. 

2°  Une  condition  plus  importante  encore  est  l’existence  de 
troncs  vasculaires  dans  le  pédicule  du  lambeau.  Sous  ce  rapport 
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la  peau  du  crâne  et  de  la  face  l’emporte  sur  celle  des  autres  ré¬ 
gions. 

3°  11  faut  donner  en  général  au  lambeau  la  forme  de  la  partie 
à  recouvrir  ;  ma  s  il  est  inutile  de  s’attacher  beaucoup  à  cette 
forme ,  attendu  que  le  travail  de  la  cicatrisation  ne  la  laissera 
jamais  telle  qu’on  l’aurait  modelée  d’abord. 

h°  Le  lambeau  doit  être  taillé  toujours  plus  grand  que  la  partie 
à  recouvrir;  en  général  il  faut  le  faire  d’un  tiers  plus  étendu; 
cependant  cette  règle  est  subordonnée  à  l’étendue  de  la  perte  de 
substance  même. 

5°  La  rétraction  du  lambeau  est  moins  sensible  dans  le  sens  de 
l’épaisseur;  toutefois  il  ne  faut  jamais  qu’il  soit  réduit  aux  seuls 
téguments;  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  peau  presque  per¬ 
pendiculairement  à  sa  surface  seraient  tous  divisés,  et  la  morti¬ 
fication  presque  infaillible. 

6°  Autant  que  possible,  il  faut  ménager  le  pédicule  du  côté 
que  viennent  les  vaisseaux,  afin  de  favoriser  l’abord  du  sang  le 
plus  possible.  M.  Dieffenbach  a  posé  un  précepte  contraire;  il 
pense  que  le  lambeau  meurt  le  plus  souvent  de  congestion  san¬ 
guine,  et  il  veut  que  l’on  divise  tous  les  troncs  vasculaires  qui 
s’y  rendent  ;  mais  l’expérience  paraît  contraire  à  ces  idées. 

7°  Le  lambeau  doit  être  réuni  par  première  intention ,  et  par 
des  points  de  suture  plus  ou  moins  multipliés.  Dans  certains 
cas  cependant,  la  compression  suffit  seule  pour  le  maintenir  en 
place. 

8Ü  Le  lambeau  mis  en  place,  il  faut  panser  la  plaie  qui  ré¬ 
sulte  de  sa  disseclion.  On  a  proposé  de  la  réunir  en  disséquant 
ses  bords,  en  attirant  la  peau  autant  que  possible;  cela  n’est  pas 
toujours  nécessaire.  Ainsi  dans  la  rhinoplastie ,  la  cicatrice  fron¬ 
tale  laissée  à  la  nature  n’est  pas  plus  étendue  que  celle  qu’on  a 
voulu  favoriser  par  le  rapprochement  de  la  peau  (Blandin). 

9°  Immédiatement  après  sa  séparation,  le  lambeau  pâlit  et 
devient  froid;  les  applications  froides  sont  alors  ce  qui  con¬ 
vient  le  mieux  pour  le.  stimuler.  Si,  après  quelques  heures,  il 
devient  gonflé  et  bleuâtre,  il  est  bon,  pour  en  opérer  le  dégor¬ 
gement,  d’appliquer  quelques  sangsues  vers  ses  parties  les  plus 
excentriques. 

10°  Il  faut  d’abord  éviter  toute  compression,  surtout  vers  le 
pédicule.  Mais  quand  toute  crainte  de  gangrène  est  dissipée,  une 
légère  compression  sur  le  lambeau  est  nécessaire  pour  l’empêcher 


AÜTOPLASTIE  CHIRURGICALE. 


131 

de  se  recoquiîler,  et  au  besoin  pour  effacer  la  saiilie  que  le  mou¬ 
vement  de  rotation  aurait  imprimée  au  pédicule.  Cette  compres¬ 
sion  doit  être  continuée  pendant  tout  le  temps  de  la  cicatrisation, 
et  même  au-delà  ,  pour  s’opposer  à  la  rétractilité  du  tissu  de  la 
cicatrice. 

I.  Méthode  de  Celse.  —  Elle  consiste  à  réparer  la  perle  de 
substance  aux  dépens  de  la  peau  voisine,  disséquée  et  allongée 
par  divers  procédés. 

Procédé  ancien.  —  On  commence  par  rafraîchir  les  bords  de 
la  solution  de  continuité,  de  manière  à  lui  donner  une  forme 
elliptique  ou  angulaire;  puis  disséquant  la  peau  d’un  côté  et  de 
l’autre ,  on  les  rapproche  vers  le  milieu  de  la  plaie  de  manière  à 
avoir  une  cicatrice  linéaire,  et  on  les  maintient  par  des  points  de 
suture. 

Quand  la  peau  ne  prête  point  assez  malgré  la  dissection  préa¬ 
lable,  il  faut  faire  au-delà  du  point  où  on  a  porté  la  dissection,  et 
pour  chaque  lambeau  ,  une  incision  en  forme  de  croissant  dont  la 
concavité  regarde  la  plaie,  et  qui  n’aille  pas  plus  loin  que  la  peau. 
Par  ce  moyen  on  attire  beaucoup,  plus  loin  et  plus  facilement  les 
deux  lambeaux  qui  adhèrent  toujours  par  leurs  parties  latérales 
au  reste  de  la  peau ,  et  qui  tiennent  encore  au  tissu  cellulaire 
sous-jacent  par  leur  face  profonde.  M.  Dieffenbach  a  renouvelé 
ce  procédé  avec  succès. 

Piocédé  de  Chopcirt.  —  Après  avoir  rafraîchi  les  bords  de  la 
plaie  de  telle  sorte  qu’ils  s’unissent  à  angles  droits,  on  pratique, 
à  partir  de  ces  angles,  deux  incisions  parallèles  qui  circonscrivent 
un  lambeau  quadrilatère  détaché  par  trois  côtés.  On  dissèque  ce 
lambeau,  qui  s’allonge  aisément,  et  peut  quelquefois  seul  recou¬ 
vrir  la  plaie  tout  entière.  S’il  est  nécessaire,  on  en  pratique  un 
second  de  l’autre  côté,  d’après  les  mêmes  principes,  et  on  réu¬ 
nit  aussi  par  suture. 

Procédé  de  M.  Roux  de  Saint -Maximin.  —  C’est  le  procédé 
ancien  borné  à  un  seul  lambeau  ;  il  est  surtout  applicable  aux 
parties  où  la  disposition  anatomique  ne  permet  de  disséquer 
qu’un  côté  de  la  plaie,  à!.  Houx  n’emploie  jamais  les  incisions 
en  croissant  de  Celse;  pour  augmenter  l’extensibilité  de.  son 
lambeau  unique,  il  lui  donne  plus  de  largeur,  en  pratiquant  à 
chaque  extrémité  de  la  plaie  une  incision  dans  le  sens  de  sa 
longueur. 

Procédé  de  M .  Lis  franc. 


Comme  dans  le  procédé  de 
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M.  Roux,  on  ne  dissèque  qu'un  des  côtés  de  la  plaie;  mais  pour 
faciliter  la  dissection ,  on  commence  par  diviser  ce  lambeau  en 
deux  par  une  incision  qui  tombe  perpendiculairement  sur  la  plaie 
même. 

IL  Méthode  italienne.  —  On  emprunte  le  lambeau  dont  on  a 
besoin  à  une  partie  du  corps  fort  éloignée  ,  et  plus  spécialement 
à  la  peau  du  bras.  Après  avoir  rafraîchi  les  bords  de  la  solution 
de  continuité,  on  forme  avec  de  la  cire ,  ou  l’on  taille  avec  du 
papier  une  figure  du  lambeau  nécessaire  pour  combler  la  perte 
de  substance;  on  applique  ce  papier  sur  le  bras,  par  exemple; 
on  circonscrit  avec  le  bistouri  un  lambeau  pareil  comprenant 
foute  la  peau,  et  on  le  dissèque,  en  prenant  soin  toutefois  de 
lui  laisser  un  pédicule  assez  large  pour  maintenir  la  circulation 
et  la  vie.  On  applique  le  lambeau  sur  la  plaie  qu’on  veut  fermer, 
on  l’y  fixe  par  des  points  de  suture  ;  et  on  maintient,  à  l’aide  de 
bandages  appropriés,  le  bras  en  position  telle,  que  la  réunion 
puisse  se  faire  et  ne  soit  entravée  par  aucun  tiraillement.  La 
réunion  opérée,  on  coupe  le  pédicule  du  lambeau,  on  enlève 
l’appareil  et  les  sutures;  la  perte  de  substance  est  réparée,  le 
bras  redevient  libre ,  et  il  ne  s’agit  plus  que  de  faire  cicatriser  sa 
propre  plaie. 

C’est  Graefe  qui  le  premier  a  pratiqué  la  réunion  par  première 
intention ,  et  a  voulu  donner  au  procédé  ainsi  conçu  le  nom  am¬ 
bitieux  de  méthode  allemande.  Tagliacozzi  laissait  suppurer  le 
lambeau  du  bras  avant  de  l’appliquer. 

III.  Méthode  indienne.  —  On  figure  également  un  lambeau 
capable  de  recouvrir  la  plaie  en  entier;  mais  au  lieu  de  le  prendre 
sur  le  bras,  on  le  dissèque  sur  les  téguments  voisins  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  11  est  indispensable  que  le  pédicule  du  lam¬ 
beau  soit  tout  près  de  la  plaie ,  afin  qu’on  n’ait  qu’à  renverser  le 
lambeau  et  à  tordre  à  demi  le  pédicule  pour  que  toutes  les  parties 
soient  dans  le  rapport  nécessaire  à  la  réunion. 

Il  y  a  quatre  procédés  principaux. 

Procédé  ordinaire.  —  Les  deux  incisions  qui  circonscrivent 
latéralement  le  pédicule  s’approchent  à  égale  distance  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  plaie,  mais  sans  s’y  confondre.  Il  en  résulte 
que,  quand  on  renverse  le  lambeau,  la  surface  saignante  est 
en  avant,  et  que  pour  la  remettre  en  arrière,  il  faut  faire  exé¬ 
cuter  au  pédicule  un  mouvement  de  torsion  de  180°,  qui  peut 
nuire  à  la  circulation  et  favoriser  la  gangrène.  Plus  tard  aussi 
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on  est  obligé  de  couper  ce  lambeau  en  travers  pour  éviter  la  dif¬ 
formité. 

Procédé  de  M ,  Lis  franc.  —  On  prolonge  Tune  des  incisions 
latérales  du  pédicule  ,  à  7  millimètres  plus  loin  que  l’autre  :  de 
celte  manière  l’un  des  côtés  du  pédicule  est  un  peu  plus  tiraillé 
que  l’autre  ;  mais  la  torsion  est  beaucoup  moindre ,  et  l’on  peut 
même  se  dispenser  plus  tard  de  couper  le  pédicule  en  travers. 

Procédé  de  M.  Lallemand.  —  On  prolonge  l’une  des  incisions 
jusqu’à  la  plaie  même,  tandis  que  l’autre  en  demeure  assez  éloi¬ 
gnée  pour  laisser  au  pédicule  une  suffisante  largeur.  De  cette 
manière,  la  torsion  disparaît  presque  complètement;  il  n’y  a  qu’un 
déplacement  latéral  du  lambeau  et  du  pédicule ,  et  la  difformité 
est  moindre  encore  que  dans  le  procédé  de  M.  Lisfranc.  C’est 
donc  celui  qu’il  faut  préférer,  à  moins  de  circonstances  spé¬ 
ciales. 

Procédé  de  M.  Jameson.  —  Pour  oblitérer  sûrement  le  canal 
crural  occupé  par  une  hernie ,  M.  Jameson  tailla ,  dans  les  tégu¬ 
ments  voisins,  un  lambeau  long  de  5  centimètres,  large  de  22  mil¬ 
limètres,  le  renversa,  et  l’introduisit  dans  le  canal.  La  plaie  exté¬ 
rieure  fut  réunie  ;  l’opération  eut  un  plein  succès.  Ce  procédé 
serait  applicable  à  toutes  les  fistules  étroites  et  profondes.  M.  Vel¬ 
peau  l’a  appliqué  heureusement  à  une  fistule  trachéale,  avec 
cette  simple  modification ,  de  rouler  le  lambeau  en  forme  de 
bouchon  pour  l’introduire  dans  la  fistule. 

Appréciation.  —  Chacune  de  ces  méthodes,  chacun  de  ces 
procédés  peut  être  préféré  aux  autres  dans  certaines  circon¬ 
stances.  En  général ,  la  méthode  de  Celse  ne  convient  que  quand 
la  peau  est  lâche  et  extensible,  ou  le  vide  à  combler  peu  considé¬ 
rable.  Quant  aux  deux  autres,  la  méthode  indienne  est  plus  fa¬ 
cile  ;  mais  elle  laisse  une  large  cicatrice  en  des  endroits  trop  visi¬ 
bles  quelquefois ,  comme  au  front  dans  la  rliinoplastie.  La  mé¬ 
thode  italienne,  à  son  tour,  nécessite  une  position  gênée  du  bras, 
qui  doit  durer  un  certain  temps ,  et  finit  par  devenir  horrible¬ 
ment  fatigante.  Il  faut  choisir  entre  ces  deux  inconvénients. 

Dans  tous  les  procédés,  on  peut  assujettir  les  lambeaux  par  la 
suture  ;  le  seul  cas  qui  s’y  refuse  est  celui  où  l’on  aurait  con¬ 
servé  sur  les  bords  de  la  plaie  des  portions  de  cicatrices  que  la 
suture  déchirerait  infailliblement. 

On  peut  rafraîchir  les  bords  de  la  plaie  avec  le  vésicatoire  ou 
les  caustiques;  mais  en  générai  le  bistouri  vaut  mieux. 


Uk 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE, 


Art.  %T2.  —  !3>es  cicatrices  vicieuses. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  cicatrices  formées  par  l'ex¬ 
sudation  et  rorganisation  d’une  lymphe  plastique  à  la  surface  des 
plaies  suppurantes,  se  montrent  d’abord  sous  la  forme  d’une 
pellicule  mince,  rougeâtre,  facile,  à  rompre,  et  jouissant  déjà 
d’une  force  de  rétracliiité  telle,  qu’elles  attirent  plus  ou  moins 
les  bords  de  la  plaie  vers  le  centre ,  et  sont  constamment  moins 
étendues  que  les  pertes  de  substance  qu’elles  réparent.  Durant 
plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  ou  môme  plus  long-temps, 
elles  se  perfectionnent  et  s’épaississent  progressivement,  revien¬ 
nent  de  plus  en  plus  sur  elles-mêmes,  de  manière  à  attirer  la 
peau  en  divers  sens,  à  former  des  brides  difformes,  gênantes, 
inextensibles  ;  cette  rétraction  consécutive  ne  s’arrête  que  quand 
la  cicatrice  est  devenue  blanche,  solide,  quand  enfin  son  orga¬ 
nisation  est  terminée.  Alors  on  les  trouve  formées,  au-dessous 
d’une  mince  lame  d’épiderme,  par  un  tissu  dense,  à  lames  fi¬ 
breuses  entrecroisées  dans  tous  les  sens  :  c’est  ce  qu’on  nomme 
tissu  de  cicatrice  (  Dupuytren  ) ,  modules  ou  tissu  modulaire 
(Delpech).  La  cicatrice  adhère  intimement  aux  parties  sous-ja¬ 
centes,  et  l’inflammation  détruit  son  tissu  avec  une  rapidité  ex¬ 
traordinaire.  De  là  le  précepte  important  d’éviter  les  incisions 
sur  elles-mêmes  ou  dans  leur  voisinage  immédiat,  hors  les  cas 
d’absolue  nécessité. 

Les  difformités  par  suite  de  cicatrices  qui  réclament  l’emploi 
des  instruments  sont  comprises  sous  ces  cinq  chefs  :  1°  cica¬ 
trices  saillantes;  2°  tumeurs  verruqueuses ;  3°  cicatrices  trop 
étroites;  h(>  adhérences;  5°  oblitérations  anormales. 

1°  Des  cicatrices  saillantes. 

Quand  la  cicatrice  est  légère,  on  la  détruit  par  des  applications 
répétées  de  nitrate  d’argent.  Si  elle  est  plus  forte,  on  introduit 
à  plat,  sous  sa  partie  moyenne,  un  couteau  mince  à  deux  tran¬ 
chants,  qu’on  fait  courir  ensuite  en  rasant  la  peau  jusque  vers 
les  extrémités,  afin  d’enlever  complètement  tout  ce  qui  dépasse 
le  niveau  désiré;  puis  on  panse  à  plat ,  en  tenant  les  bords  de  la 
plaie  écartés,  et  touchant  de  temps  à  autre  sa  surface  pour  l’em¬ 
pêcher  de  proéminer  de  nouveau. 
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2°  Des  tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices, 

M.  Hawkins  appelle  de  ce  nom  des  tumeurs  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  cicatrices,  d’abord  sous  forme  de  verrue,  plus  tard 
prenant  l’apparence  d’un  fongus,  qui  saigne  quand  on  le  touche, 
et  enfin  finissant  par  s’ulcérer  et  se  gangrener,  tandis  qu’alen- 
tour  de  nouvelles  tumeurs  apparaissent.  Les  caustiques  échouent 
souvent;  l’ablation  complète  à  l’aide  du  bistouri  est  le  moyen  le 
plus  efficace. 

M.  Lisfranc  a  vu  une  tumeur  fibreuse  du  volume  de  la  moitié 
du  poing  se  développer  sous  la  cicatrice  de  l’amputation  du  se¬ 
cond  orteil.  L’extirpation  en  fut  également  faite  avec  succès. 

3°  Des  cicatrices  trop  étroites  ou  brides. 

On  entend  sous  ce  nom  des  cicatrices  qui  rapprochent  des 
parties  trop  éloignées  pour  qu’il  y  ait  adhérence  possible  entre 
elles;  par  exemple,  quand  la  tête  est  inclinée  sur  l’épaule,  l’é¬ 
paule  vers  la  hanche,  les  diverses  brisures  des  membres  fléchies 
ou  étendues  par  des  brides,  etc. 

li  y  a  deux  grandes  méthodes  pour  remédier  à  ces  cas  :  l’une, 
qui  consiste  à  enlever  toute  la  cicatrice  et  à  réparer  la  perte  de 
substance  par  les  procédés  autoplastiques  déjà  décrits  ;  l’autre, 
plus  ancienne,  qui  conserve  et  tend  à  agrandir  la  cicatrice  même. 

Méthode  ancienne.  —  On  pratique  sur  un  ou  plusieurs  points 
de  la  longueur  de  la  bride  clés  incisions  qui  la  divisent  en  tra¬ 
vers  dans  toute  sa  longueur  et  dans  toute  son  épaisseur;  puis  on 
étend  les  parties  dans  une  direction  opposée  à  celle  que  la  cica¬ 
trice  leur  avait  imposée,  et  on  les  maintient  allongées,  soit  à 
l’aide  de  la  position,  soit  au  moyen  de  bandages  ou  de  machines. 
Quand  les  parties  sont  souples  et  extensibles,  on  les  ramène  sur- 
le-champ  à  la  position  qu’elles  doivent  garder  pendant  tout  le 
traitement;  si  elles  sont  roides,  cette  manœuvre  pourrait  pro¬ 
duire  des  douleurs  atroces,  une  inflammation  violente,  et  même 
la  gangrène.  Il  vaut  donc  mieux  procéder  lentement  et  par  de¬ 
grés,  et  même,  au  lieu  des  attelles  inflexibles,  recourir  à  des 
ressorts  élastiques  qui  procurent  une  extension  douce  et  perma¬ 
nente  à  la  fois.  » 

On  panse  les  plaies  à  plat,  et  on  tâche  de  procurer  la  cicatri¬ 
sation.  S’il  se  forme  de  nouvelles  brides,  ce  qui  n’est  pas  rare. 
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il  faut  les  couper  sans  hésiter  ;  précepte  important ,  et  qui  seul 
assure  le  succès  de  l’opération.  C’est  ce  procédé  que  suivait  Du- 
puytren;  mais  il  n’en  avait  pas  tiré  tout  le  parti  désirable;  et 
M.  Amussat  lui  a  donné  tout  récemment  i.ine  telle  extension , 
qu’il  en  a  fait  pour  ainsi  dire  une  méthode  toute  nouvelle. 

Lorsque  l’on  a  divisé  une  partie  dont  on  veut  empêcher  la 
réunion,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  une  cicatrice  préexistante,  les  sur¬ 
faces  suppurantes  tendent  à  se  rapprocher,  parce  qu’elles  se  re¬ 
couvrent  en  même  temps  d’une  membrane  inodulaire  dont  la 
rétraction  les  attire  l’une  vers  l’autre.  Il  faut  donc  rompre  la  con¬ 
tinuité  de  celte  membrane,  faire  en  sorte  que  la  cicatrice  de 
Tune  des  surfaces  s’achève  isolément  et  indépendamment  de 
l’autre;  et,  pour  cela,  dès  que  la  suppuration  est  établie,  fendre 
à  diverses  reprises,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  l’angle  d’u¬ 
nion  des  deux  surfaces  où  la  membrane  inodulaire  passe  de  l’une 
à  l'autre.  J’ai  vu  par  cette  méthode  l’orifice  de  l’urètre,  agrandi 
par  une  incision,  se  cicatriser  en  gardant  toute  l’ampleur  que 
l’incision  lui  avait  donnée  :  M.  Amussat  y  a  recours  aussi  pour 
maintenir,  après  la  cicatrisation,  la  séparation  de  la  langue  et 
du  plancher  buccal,  opérée  par  le  bistouri  ;  et  l’on  comprend  que 
le  même  moyen  est  applicable  à  tous  les  cas  où  l’on  craint  de 
perdre  le  bénéfice  d’une  incision  par  la  rétraction  de  la  cica¬ 
trice. 

Si  cette  méthode  nouvelle  tient  à  l’avenir  tout  ce  qu’elle  semble 
promettre,  les  règles  générales  posées  pour  la  division  des  cica¬ 
trices  seront  presque  toutes  renversées.  Ainsi  l’on  conseillait  : 

1"  De  n’opérer  sur  les  cicatrices  que  quand  elles  sont  parfai¬ 
tement  organisées,  c’est-à-dire  quelques  mois  ou  même  quelques 
années  après  leur  formation,  sous  peine  d’entraîner  peut-être 
par  l’inflammation  la  destruction  de  toute  la  cicatrice.  Évidem¬ 
ment  cette  crainte  est  exagérée,  et  l’on  peut,  à  moins  de  contre- 
indications  toutes  spéciales,  agir  sur  les  cicatrices  à  toutes  les 
époques. 

T  De  s’assurer,  avant  l’opération,  qu’on  pourra  obtenir,  à 
l’aide  de  la  position  ou  des  bandages,  une  cicatrice  plus  large 
et  moins  difforme.  Ainsi,  les  cicatrices  de  la  face  étaient  regar¬ 
dées  comme  rebelles  à  ce  procédé.  Il  est  permis  d’espérer  dès  à 
présent  que  ces  restrictions  tomberont  devant  l’expérience. 

3°  De  s’assurer  que  le  retour  des  formes  et  des  fonctions  n’est 
point  empêché  par  quelque  obstacle  irrémédiable,  l’ankylose,  la 
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destruction  des  muscles  et  des  tendons,  la  paralysie,  etc.  Cette 
règle  est  commune  a  toutes  les  méthodes. 

Zl°  Pour  les  brides  très  larges  et  très  étendues,  de  faire  l’opé¬ 
ration  en  plusieurs  temps,  de  peur  de  produire  une  vaste  plaie 
que  pourraient  suivre  des  accidents  graves;  et  d’attendre  la  gué¬ 
rison  d’une  première  section  avant  de  passer  à  une  seconde.  Tout 
chirurgien  prudent  devra  se  conformer  à  ce  précepte. 

5°  Enfin,  le  malade  guéri  devait  continuer  long-temps  encore 
les  moyens  propres  à  prévenir  la  rétraction  de  la  cicatrice,  c’est- 
à-dire  les  appareils  à  extension,  les  bains,  les  douches,  les  ap¬ 
plications  huileuses  ou  émollientes.  Sans  vouloir  détourner  les 
praticiens  de  suivre  ce  précepte,  je  dois  dire  que  son  efficacité 
me  paraît  fort  conjecturale,  et  j’ai  bien  peur  que  la  théorie  n’ait 
plus  contribué  que  l’expérience  à  le  faire  établir. 

U°  Adhérences  anormales * 

Telles  sont  les  cicatrices  qui  unissent  les  doigts  entre  eux,  le 
pénis  au  scrotum  ou  à  l’abdomen,  le  bras  au  tronc,  etc.  Trois 
procédés. 

1°  Procédé  ancien.  —  On  divise  les  adhérences  avec  soin  et 
jusqu’au-delà  de  leur  origine,  et  l’on  panse  à  plat  chacune  des 
surfaces  saignantes  qui  en  résultent.  Si  l’on  se  bornait  là ,  la  ci¬ 
catrice  qui  se  forme  d’abord  à  l’angle  d’union  des  parties  divisées, 
en  se  propageant  et  en  se  rétractant,  aurait  bientôt  reproduit 
une  adhérence  presque  semblable  à  la  première.  On  conseille 
donc  d’exercer’sur  ce  point  une  compression  méthodique  et  con¬ 
tinue,  qui  mette  obstacle  à  l’extension  de  la  cicatrice. 

La  section  réitérée  de  l’angle  d’union  pratiquée  par  M.  Atnus- 
sat,  comme  il  a  été  dit  dans  le  paragraphe  précédent,  a  une 
toute  autre  efficacité  que  cette  compression,  le  plus  souvent  illu¬ 
soire. 

2°  Procédé  de  Rudtorffer.  — 11  consiste  à  percer  la  peau  avec 
un  trocart ,  au  point  où  commence  dans  l’état  normal  la  sépara¬ 
tion  des  parties ,  à  la  base  des  doigts,  par  exemple,  si  l’on  a  af¬ 
faire  à  une  adhérence  de  ces  organes.  On  passe  dans  ces  trous 
un  fil  de  plonvb,  qu’on  y  laisse  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit 
complète.  Alors  seulement  on  le  retire  et  on  achève  de  diviser 
les  brides  ;  on  panse  ensuite  à  plat  comme  à  l’ordinaire. 

3n  Procède  autopl  asti  que.  —  Après  avoir  détruit  les  adhé- 
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rences  dans  toute  leur  étendue ,  on  dissèque  légèrement  la  peau 
à  droite  et  à  gauche,  ou  d’un  coté  seulement ,  de  façon  à  pouvoir 
réunir  par  première  intention.  M.  Diefïenbach  a  employé  ce  pro¬ 
cédé  avec  succès  pour  la  restauration  du  prépuce. 

Appréciation.  -  L’autoplasiie  est  assurément  la  plus  cerîaine 
de  toutes  nos  ressources  ;  mais  elle  n’est  pas  toujours  applicable. 
Disons  d’abord  que  si  l’adhérence  ne  consistait  qu’en  une  mince 
membrane  qn’on  diviserait  d’un  coup  de  ciseaux,  le  danger  de 
sa  reproduction  serait  à  peu  près  nul,  et  la  section  simple  pour¬ 
rait  suffire.  Le  procédé  de  M.  Amussat  permettra  d’étendre  le 
bienfait  des  simples  sections  à  diverses  circonstances,  où  jusqu’ici 
elles  auraient  été  inutiles.  Quant  au  procédé  de  Kudîorffer,  il 
exige  d’abord  assez  de  temps  pour  la  cicatrisation  des  trajets 
qu’on  veut  établir;  et  M.  Pétréquin  a  essayé  de  l’appliquer  à 
l’adhérence  des  paupières  avec  le  globe  oculaire  sans  beaucoup 
de  succès. 


5°  Oblitérations  contre  nature . 

Nous  comprendrons  à  la  fois  sous  ce  titre,  et  l’oblitération 
complète,  et  le  simple  rétrécissement  des  orifices  naturels,  comme 
la  vulve,  la  bouche ,  etc.  On  a  proposé  plusieurs  procédés. 

1°  La  dilatation.  Par  des  moyens  mécaniques,  bougies,  pla¬ 
ques  de  métal,  éponges  préparées ,  etc. 

2°  L’incision.  Soit  qu’on  perfore  une  ouverture  oblitérée ,  ou 
qu’on  agrandisse  une  ouverture  rétrécie,  on  se  sert,  selon  les 
cas,  du  bistouri  seul  ou  guidé  par  la  sonde  cannelée,  des  ciseaux 
mousses,  du  trocart.  Puis,  l’ouverture  ramenée  à  ses  dimensions 
normales,  on  y  introduit  des  mèches  ou  des  tubes  d’ivoire  fa¬ 
çonnés  exprès,  d’un  calibre  plus  gros  que  l’ouverture  naturelle, 
et  on  les  y  laisse  à  demeure  jusqu’à  ce  que  la  cicatrice  soit  formée, 
et  même  long-temps  après,  à  cause  de  la  tendance  extrême 
qu’ont  ces  sortes  d’orifices  à  se  rétrécir  quand  on  cesse  toute  di¬ 
latation.  C’est  le  procédé  que  préférait  Dupuytren.  Celui  de 
M.  Amussat  le  remplacera  avec  avantage. 

3°  Le  procédé  de  Boyer ,  qui  unit  à  l’incision  une  compression 
exercée  aux  deux  extrémités  de  l’orifice  par  deux  crochets  tirés 
en  sens  contraire.  Ce  n’est  autre  chose  que  le  procédé  ordinaire 
pour  les  adhérences  ;  il  a  fort  bien  réussi  à  son  auteur  dans  un 
cas  d’oblitération  incomplète  de  la  bouche. 
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li°  Le  procédé  de  Rudtorffer ,  qui  exigerait  ici  deux  trous, 
pour  les  deux  commissures  de  l’orifice. 

5°  Le  procédé  autoplastique  de  il/.  Dieffenbach ,  qui  consiste 
à  enlever  une  languette  des  téguments  et  des  tissus  sous-jacents 
dans  toute  l’étendue  que  doit  avoir  l’orifice  naturel ,  sans  toucher 
à  la  muqueuse  ;  à  inciser  ensuite  la  muqueuse  de  façon  à  en  ob¬ 
tenir  deux  lambeaux ,  qu’on  renverse  de  chaque  côté  de  la 
plaie,  et  qu’on  réunit  par  suture  à  la  peau  extérieure.  Il  sera 
décrit  plus  amplement  à  l’article  du  rétrécissement  de  la  bouche. 

Appréciation.  —  Pour  les  petites  ouvertures,  comme  les  na¬ 
rines,  ie  conduit  auditif,  le  procédé  de  M.  Amassai,  ou  même  la 
dilatation  pure  est  seule  convenable.  Pour  les  grands  orifices,  le 
procédé  de  M.  Dieffenbach  est  incontestablement  bien  supérieur. 

il  y  aurait  un  rapprochement  curieux  à  faire  entre  tous  ces 
procédés  pour  les  rétrécissements  extérieurs,  et  ceux  qu’on  a 
imaginés  pour  les  rétrécissements  internes.  Mais  ces  considéra¬ 
tions  sortent  de  notre  plan,  et  nous  nous  contenterons  de  ren¬ 
voyer  aux  articles  qui  traitent  de  la  fistule  lacrymale  et  des  ré¬ 
trécissements  de  l’urètre  ;  on  y  trouvera  tous  les  points  de  com¬ 
paraison. 


CHAPITRE  Y. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  MUSCLES 
ET  LEURS  DÉPENDANCES. 

On  pratique  la  section  en  travers  d‘un  muscle ,  d’un  tendon  , 
d’une  aponévrose ,  dans  les  cas  de  rétraction  permanente  et  re¬ 
belle  à  tout  autre  moyen. 

Ces  sortes  d’opérations,  fort  rarement  pratiquées  jusqu’à  ces 
dernières  années,  ont  pris  tout-à-coup  une  extension  extraordi¬ 
naire.  Les  sections  du  tendon  d’Achille,  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien ,  des  brides  fibreuses  attribuées  à  l’aponévrose  palmaire, 
sont  devenues  des  opérations  communes  ;  et  il  est  peu  de  ten¬ 
dons  que  depuis  on  n’ait  attaqués  ou  conseillé  d’attaquer. 

A  la  tête ,  M.  Bonnet  a  coupé  le  temporal  et  le  masséter  ;  au 
cou,  Gooch  avait  coupé  ie  peaucier  dans  un  cas  de  torticolis; 
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M.  Slromeyer  a  divisé  le  bord  antérieur  du  trapèze  ;  M.  Dieffen- 
bacli  a  été  jusqu’au  muscle  droit  du  cou  ;  au  dos,  M.  Dieflenbach 
a  coupé  le  rhomboïde  et  le  grand  dorsal  pour  une  déviation  de 
l’épine;  etM.  J.  Guérin,  allant  plus  loin  qu’eux  tous,  divise  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  dans  les  cas  de  déviation  de 
l’épine  qu’il  attribue  à  leur  contracture. 

Sur  le  membre  supérieur,  M.  Dieffenfoacli  a  coupé  les  muscles 
sus  et  sous-épineux  ,  et  grand  dorsal,  pour  réduire  une  luxation 
datant  de  deux  ans;  et  le  biceps  pour  une  contracture  de  ce 
muscle. 

Mais  c’est  surtout  au  membre  inférieur  que  les  sections  ont 
été  multipliées.  M.  J.  Guérin  coupe  presque  tous  les  muscles  qui 
entourent  l’articulation  coxo-fémorale  pour  favoriser  la  réduction 
des  luxations  congéniales. 

Les  tendons  des  muscles  biceps,  demi-tendineux,  demi-mem¬ 
braneux  et  couturier,  ont  été  divisés  par  MM.  Michaelis ,  Slro- 
meyer,  Dieflenbach  et  Duval. 

On  a  proposé  de  couper  le  quadriecps  fémoral  pour  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule  ;  et  un  auteur  moderne  va  même  jusqu’à  dire 
qu’il  est  des  cas  où  on  devrait  couper  le  ligament  rotulien. 

Pour  le  pied-bot,  outre  le  tendon  d’ Achille  on  a  coupé  les  ten¬ 
dons  des  extenseurs  des  orteils,  du  jambier  antérieur,  des  pé¬ 
ronés,  des  fléchisseurs,  etc.;  enfin  pour  les  rétractions  des  or¬ 
teils  ,  on  a  coupé  les  tendons  des  muscles  qui  paraissent  rétractés 
et  l’aponévrose  plantaire.  Je  ne  dis  rien  des  sections  des  muscles 
de  l'œil  et  de  la  langue,  dont  il  sera  traité  ailleurs. 

Je  l’avouerai,  je  crains  qu’une  sorte  de  vogue  passagère  n’ait 
entraîné  les  chirurgiens  un  peu  plus  loin  qu’il  n’était  nécessaire, 
et  même  permis.  D’abord ,  on  a  fait  des  sections  musculaires 
sans  indication  bien  démontrée ,  ou  avec  des  indications  réelles, 
mais  qui  auraient  bien  pu  être  remplies  sans  opération.  11  reste 
aussi  une  autre  question  à  éclaircir.  Quand  on  divise  un  muscle, 
la  cicatrice  fibreuse  qui  réunit  ses  deux  portions  diminue  sa 
force,  mais  ne  l’annihile  pas  ;  il  en  est  de  même  pour  la  section 
des  tendons  enfermés  dans  une  gaine  celluleuse,  comme  le  ten¬ 
don  d’Achille.  Mais  que  deviennent  après  leur  section  les  tendons 
qui  glissent  dans  des  gaines  synoviales  ?  Se  réunissent-ils  de  ma-  • 
nière  à  conserver  l’action  de  leurs  muscles,  ou  celle-ci  est-elle 
perdue?  Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  voudrais  toucher  à  des  tendons  ! 
de  cette  espèce  que  dans  des  cas  de  nécessité  bien  démontrée  ;  et 
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alors  il  serait  facile  d’approprier  à  chaque  tendon  les  procédés 
des  incisions  sous-cutanées  et  ceux  que  nous  allons  décrire. 

1°  Section  du  muscle  sterno-mastoïdien. 

La  rétraction  du  muscle  sterno-mastoïdien  est  la  principale 
cause  du  torticolis.  Toutefois ,  M.  J.  Guérin  a  fait  voir  que  le 
plus  ordinairement  sa  portion  sternale  seule  y  participe;  elle 
forme  en  effet  comme  un  muscle  particulier  qui  agit  directement 
sur  la  tète ,  tandis  que  la  portion  claviculaire  agit  plutôt  sur  l’é¬ 
paule  ;  et  j'ai  vu  en  effet  un  cas  où  la  rétraction  de  cette  dernière 
portion  n’avait  pour  effet  que  d’élever  fortement  l’épaule  corres¬ 
pondante. 

La  section  de  ce  muscle  se  faisait  autrefois  à  découvert,  après 
une  large  incision  horizontale  ou  verticale  de  la  peau;  aujour¬ 
d’hui  elle  ne  se  pratique  plus  que  par  l’incision  sous-cutanée. 

C’est  à  Dupuytren  que  revient  l’honneur  de  cette  opération. 
Sur  une  jeune  fille  atteinte  de  torticolis,  il  plongea  un  bistouri 
étroit  au-dessous  du  bord  sternal  du  muscle,  jusqu’à  ce  que  la 
pointe  apparut  au  côté  externe ,  et  divisa  le  muscle  d’arrière  en 
avant,  avec  une  seule  piqûre  à  la  peau.  Plus  tard,  M.  Stromeyer 
répéta  l’opération ,  mais  en  coupant  le  muscle  d’avant  en  arrière. 
Ce  dernier  procédé  est  préféré  par  M.  J.  Guérin,  qui  l’a  modifié 
et  décrit  de  la  manière  suivante. 

Procédé  de  M .  Guérin.  —  Il  faut  se  rappeler  avant  tout  que 
M.  Guérin  n’agît  dans  les  cas  ordinaires  que  sur  le  faisceau 
sternal  du  muscle ,  ou ,  comme  il  l’appelle,  le  sterno-mastoïdien 
proprement  dit. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  dont  le  tiers  supérieur  se 
relève  en  pente,  un  aide  lui  tient  la  tête  et  tend  à  l’incliner  en 
sens  inverse  de  l’inclinaison  pathologique,  et  à  exagérer  la  ro¬ 
tation  existante.  Ces  deux  mouvements  sont  indispensables  :  le 
premier  a  pour  effet  de  tendre  le  muscle  à  diviser;  le  second, 
plus  important  encore ,  le  fait  saillir  en  avant ,  et  le  détache  des 
parties  sous-jacentes  en  transportant  son  insertion  mastoïdienne 
sur  un  plan  plus  antérieur  :  phénomène  quelquefois  si  prononcé, 
qu’on  peut  embrasser  le  muscle  en  totalité  entre  le  doigt  et  l’in¬ 
dex,  de  manière  que  la  peau  seule  reste  interposée  entre  les 
deux  doigts  qui  la  pressent. 

Le  muscle  donc  soulevé  et  tendu,  on  fait  à  la  peau,  à  15  ou 
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18  millimètres  au-dessus  de  l’insertion  sternale  du  muscle ,  un 
pli  parallèle  à  la  direction  de  celui-ci,  pli  dont  la  base  répond 
au  point  de  la  peau  qui ,  dans  le  relâchement ,  longe  le  bord  ex¬ 
terne  du  muscle.  On  plonge  à  la  ba  e  de  ce  pli  un  bistouri  mince, 
large  de  l\  millimètres,  et  légèrement  concave  sur  le  tranchant. 
Dans  le  premier  temps,  la  lame  de  l’instrument  est  introduite  à 
plat,  le  tranchant  tourné  du  côté  de  la  tète;  lorsqu’elle  a  été 
enfoncée  de  15  à  18  millimètres,  c’est-à-dire  de  manière  à  dépas¬ 
ser  le  bord  interne  du  muscle,  sans  traverser  la  peau  du  côté 
opposé  à  la  ponction ,  on  relève  dans  un  second  temps  la  lame 
du  bistouri,  et  l’on  applique  son  tranchai!'  sur  le  muscle.  Dans 
un  iroisième  temps,  on  abandonne  le  pli  de  la  peau ,  et  l’on 
coupe  le  tendon  qui  est  presque  spontanément  divisé. 

Si  les  deux  muscles  étaient  affectés,  après  avoir  coupé  le 
sterno-mastoïdien ,  on  ferait  tendre  le  cléido-mastoïdien ,  en  in¬ 
clinant  et  tournant  la  tête  du  coté  opposé;  et  l’on  introduirait 
le  bistouri  pour  couper  le  muscle  d’avant  en  arrière,  comme  il 
vient  d’être  dit.  Mais  une  précaution  essentielle  ici ,  est  de  diriger 
la  pointe  de  l’instrument  du  côté  interne  du  muscle  vers  l’externe. 

Appréciation.  —  En  supposant  que  la  contraction  soit  limitée 
à  l’un  des  faisceaux  du  muscle ,  ce  qui  paraît  en  effet  le  cas  le 
pins  commun,  la  direction  donnée  au  bistouri  parM.  Guérin  est 
calculée  pour  prévenir  à  peu  près  tous  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion.  Ainsi  en  le  dirigeant  de  dehors  en  dedans  pour  le  faisceau 
sternal,  on  ne  court  aucun  risque  de  léser  les  vaisseaux  ;  la 
veine  jugulaire  externe  demeure  fort  loin  en  dehors  du  trajet  de 
l’instrument  ;  l’artère  carotide  primitive  et  la  veine  jugulaire  in¬ 
terne  correspondent  à  la  hase  de  la  lame,  et  sont  protégées 
d’ailleurs,  ainsi  que  la  trachée-artère,  par  les  muscles  sterno- 
hyoïdien  et  sterno- thyroïdien.  Les  seuls  vaisseaux  à  craindre 
seraient  1°  la  veine  jugulaire  antérieure ,  qui  n’est  pas  constante, 
et  qui,  étant  sous-cutanée,  serait  toujours  aisée  à  éviter;  2°  la 
veine  thyroïdienne  inférieure  ;  mais  elle  est  aussi  protégée  par 
les  muscles  sous-jacents,  et  sa  lésion  serait  d’ailleurs  sans  im¬ 
portance. 

Pour  le  faisceau  claviculaire,  en  dirigeant  l'instrument  de  de¬ 
dans  en  dehors,  l’artère  carotide  et  la  veine  jugulaire  interne 
qui  la  recouvre  répondent  à  la  base  de  l’instrument;  on  n’aurait 
à  craindre  que  de  blesser  la  veine  jugulaire  externe,  et  la  por¬ 
tion  horizontale  delà  jugulaire  antérieure,  dans  son  trajet  pour 
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se  rendre  à  la  veine  sous-clavière.  Mais  en  ne  faisant  la  section 
que  18  millimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  on  éviterait  la  ju¬ 
gulaire  antérieure  ,  et  en  plongeant  le  bistouri  le  tranchant  tourné 
perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres  musculaires,  et 
non  à  plat  comme  pour  l’autre  faisceau ,  on  laisserait  la  jugu¬ 
laire  externe  entre  le  dos  de  l’instrument  et  la  peau.  Je  repro¬ 
duis  ici  les  allégations  de  l’auteur;  mais  véritablement,  son  pro¬ 
cédé  ,  mieux  assuré  que  les  autres  contre  la  lésion  des  gros 
vaisseaux,  laisse  subsister  le  péril  de  la  piqûre  de  la  jugulaire 
externe. 

Une  autre,  question  est  de  savoir  s’il  vaut  mieux  couper  le  mus¬ 
cle  d’avant  en  arrière  que  d’arrière  en  avant.  Pour  le  faisceau 
claviculaire,  les  gros  vaisseaux  étant  assez  loin,  et  la  jugulaire 
externe  se  trouvant  exposée  au  tranchant  du  bistouri  marchant 
d’arrière  en  avant,  la  section  d’avant  en  arrière  semble  quelque 
peu  préférable. 

Mais  pour  le  faisceau  sternal ,  la  section  d’arrière  en  avant  me 
paraît  beaucoup  plus  sûre,  sinoii  plus  facile.  M.  Guérin  la  rejette 
par  la  raison  qu’on  n’est  pas  sûr  d’embrasser  avec  le  bistouri  la 
totalité  du  muscle,  et  qu’une  sonde  cannelée  se  fraie  difficilement 
passage  à  travers  les  tissus  fibreux  sous-jacents.  La  difficulté 
n’existe  pas  dans  les  cas  où  le  muscle  peut  être  tellement  sou¬ 
levé,  que  les  doigts  l’embrassent  en  entier  dans  un  pli  de  la 
peau  ;  et  alors  le  ténotome  pointu  agira  avec  toute  la  sécurité 
possible.  Que  si  au  contraire  le  muscle  restait  collé  aux  parties 
profondes,  peut-être  y  aurait-il  plus  à  craindre  que  la  lame  mar¬ 
chant  d’avant  en  arrière  n’allât  offenser  les  vaisseaux  ;  et  il  serait 
plus  prudent,  à  mon  avis,  de  commencer  par  faire  une  ponc¬ 
tion  à  la  peau,  d’y  plonger  un  bistouri,  à  pointe  mousse,  et 
d’opérer  la  section  d’arrière  en  avant. 

Reste  enfin  la  question  du  lieu  d’élection  ,  sur  lequel  les  chi¬ 
rurgiens  ne  sont  pas  tous  d’accord.  Boyer  le  fixait  à  3  centimè¬ 
tres  au-dessus  de  la  clavicule;  d’autres,  au  tiers  inférieur  du 
muscle,  ou  à  sa  partie  moyenne,  ou  bien  encore  au  niveau  des 
insertions  inférieures.  J’avais  pensé  qu’il  y  aurait  quelque  avan¬ 
tage  à  la  pratiquer  le  plus  haut  possible,  le  muscle  étant  moins 
large  et  les  vaisseaux  plus  éloignés  de  l'instrument.  Une  autre 
considération  m’avait  encore  confirmé  dans  cette  opinion. 
M.  Amussat,  dans  un  cas  de  spasme  de  ce  muscle,  l’avait  divisé 
à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur ,  mais  seulement 
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dans  les  quatre  cinquièmes  de  sa  largeur.  Le  malade  guérit  ; 
mais  les  deux  tiers  supérieurs  du  muscle  s’atrophièrent ,  tandis 
que  le  tiers  inférieur  resta  hypertrophié.  Le  procédé  que  j’indi¬ 
quais  a  été  tenté  en  1836  par  M.  Bouvier  sur  une  jeune  fdle  de 
vingt  ans;  mais  l’indocilité  de  la  malade  fut  telle ,  qu’il  fallut 
suspendre  l’opération  après  l’incision  des  téguments.  M.  J.  Gué¬ 
rin  allègue  que  dans  ce  point  on  rencontrerait  trop  de  nerfs ,  ce 
qui  rendrait  l’opération  fort  douloureuse.  Cette  objection  s’appli¬ 
que  mieux  à  la  section  de  la  partie  moyenne  qu’à  la  section  su¬ 
périeure  ;  et  l’on  gagnerait,  à  mou  sens,  à  conserver  celle-ci,  au 
moins  pour  les  cas  où  le  muscle  tout  entier  participe  à  la  con¬ 
tracture.  On  pourrait  alors  introduire  le  ténotome  par-dessous 
ou  par-dessus  le  muscle ,  et  le  faire  marcher  d’arrière  en  avant 
ou  d’avant  en  arrière  sans  aucun  inconvénient. 

2°  Section  du  tendon  d’Achille. 

Dans  quelques  cas  d’amputation  du  pied  par  le  procédé  de 
Chopart,  il  arrive  que  le  pied  se  renverse  en  arrière  par  la  pré¬ 
dominance  d’action  des  muscles  soléaires  et  jumeaux.  On  a  con¬ 
seillé  alors  la  section  du  tendon  d’Achille.  Cela  est  arrivé  à!  un 

a 

de  mes  opérés,  sur  lequel  M.  II.  Larrey  a  fait  cette  section  avec 
un  succès  complet. 

Mais  elle  est  spécialement  recommandée  dans  certaines  va¬ 
riétés  de  pied-bot ,  et  notamment  pour  le  pied-équin.  Pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Minius  en  1685 ,  tombée  ensuite  dans 
l’oubli,  ressuscitée  au  commencement  de  ce  siècle  par  Thile- 
nius,  et  plus  tard  par  Delpech ,  elle  est  devenue ,  de  nos  jours , 
d’une  application  générale. 

Anatomie.  —  Le  tendon  d’Achille,  très  large  à  sa  partie  su¬ 
périeure,  se  rétrécît  graduellement  jusqu’à  ne  former  qu’une 
corde  volumineuse  à  peu  près  arrondie;  puis,  à  27  ou  30  milli¬ 
mètres  du  talon,  chez  les  adultes,  il  s’élargit  de  nouveau  pour 
aller  s’implanter  au  calcanéum ,  dont  il  est  d’abord  séparé  par 
une  bourse  muqueuse  assez  étendue. 

L’artère  tibiale  postérieure ,  avec  les  veines  et  le  nerf  du  même 
nom,  est  située  au  côté  interne  du  tendon,  qui  la  recouvre  même 
un  peu  en  haut,  mais  séparée  de  lui  par  l’aponévrose  profonde. 
D’après  M.  Scoutetten,  dans  le  pied-bot  prononcé,  les  veines, 
pathologiquement  distendues,  décrivent,  aussi  bien  que  l’artère. 
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des  flexuosités  qui  leur  font  occuper  un  plus  grand  espace  que 
dans  l’état  normal.  On  pourrait  donc  craindre  de  les  léser,  sur¬ 
tout  sur  un  sujet  jeune  et  atteint  d’un  pied-bot  considérable  ;  et 
d’autant  plus  qu’on  attaquerait  le  tendon  à  sa  partie  la  plus  su¬ 
périeure.  En  faisant  au  contraire  l’incision  trop  bas ,  on  risque¬ 
rait  d’ouvrir  la  bourse  muqueuse.  M.  Scoutetten  pose  en  consé¬ 
quence  la  règle  suivante  : 

Tirez  une  ligne  transversale  qui  partage  lamalléole  externe 
et  se  prolonge  jusqu'au  tendon ,  et  vous  aurez  la  hauteur 
exacte  à  laquelle  la  section  doit  être  faite. 

Procédés  opératoires.  —  L’ancienne  méthode  consistait  à  di¬ 
viser  la  peau  soit  par  une  incision  transversale,  ou  une  ou  même 
deux  incisions  verticales  ;  mais  la  méthode  sous-cutanée  est  seule 
restée  dans  la  pratique.  Les  procédés  varient  surtout  selon  que 
la  section  se  fait  d’arrière  en  avant  ou  d’avant  en  arrière  ;  il  est 
assez  remarquable  qu’ici  M.  Stromeyer  préfère  passer  le  bistouri 
sous  le  tendon,  tandis  qu’il  adopte  l’autre  procédé  pour  le  muscle 
sterno-mastoïdien. 

Procédé  de  Stromeyer. — Le  malade  couché  sur  une  table, 
tournant  du  côté  de  l’opérateur  le  pied  malade ,  un  aide  fixe  le 
genou ,  un  autre  embrasse  le  pied  et  le  fléchit  de  manière  à  ten¬ 
dre  fortement  le  tendon  d’Achille  ;  le  chirurgien  prend  un  bis¬ 
touri  à  fistule ,  courbe  et  très  aigu ,  et  l’enfonce  à  6  ou  8  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’insertion  du  tendon,  entre  celui-ci  et  le 
tibia,  le  dos  du  couteau  tourné  vers  les  os,  et  le  tranchant  vers 
le  tendon ,  qui ,  à  l’aide  de  la  flexion  forcée  du  pied ,  s’olfre  de 
lui-même  à  l’action  de  l’instrument.  La  pointe  du  bistouri  tra¬ 
verse  à  peine  les  téguments  du  côté  opposé  à  son  entrée  ;  la  plaie 
de  ce  côté  n’a  guère  que  la  largeur  de  la  lame.  On  rapproche  les 
bouts  du  tendon  par  l’extension  du  pied  ;  la  cicatrice  se  fait  sans 
suppuration,  et  le  dixième  jour  on  commence  l’extension  du 
tendon. 

M.  Duval  ne  fait  qu’une  ouverture  à  la  peau,  ce  qui  est  plus 
simple. 

Procédé  de  M.  Bouvier .  —  Il  se  sert  d’une  lancette  et  d’un 
ténotome  à  pointe  émoussée.  Avec  la  lancette  il  pique  la  peau 
sur  le  côté  où  le  tendon  offre  le  plus  de  saillie  ;  par  cette  piqûre 
il  fait  glisser  son  ténotome  entre  la  peau  et  le  tendon,  et  le  di¬ 
vise  de  la  face  cutanée  à  la  face  profonde. 

Appréciation .  —  ici  le  tendon  est  tellement  écarté  des  couches 
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sous-jacentes ,  surtout  quand  on  le  tend  par  la  flexion  du  pied  , 
que  l’emploi  de  deux  instruments  est  véritablement  superflu,  et 
que  la  section  en  marchant  de  la  peau  vers  les  parties  profondes 
n’a  nul  péril ,  surtout  en  la  pratiquant  à  la  hauteur  indiquée  par 
M.  Scoutetten.  Le  procédé  opératoire  est  d’ailleurs  grandement 
simplifié ,  en  faisant  faire  à  la  peau  un  pli  vertical  qu’on  traverse 
à  la  base  avec  le  ténotome  couché  à  plat  ;  puis  en  portant  le 
tranchant  vers  le  tendon  et  fléchissant  le  pied;  le  tendon  vient 
alors  de  lui-même  se  couper  sur  l’instrument.  M.  Scoutetten  avait 
aussi  recommandé  de  plonger  le  bistouri  par  le  côté  interne  du 
tendon  ,  conseil  utile,  sans  être  toutefois  bien  important. 

3°  Section  de  l'aponévrose  palmaire. 

La  rétraction  permanente  des  doigts,  congéniale  ou  acquise, 
tient  fréquemment  à  un  état  particulier  de  rétraction  de  quel¬ 
ques  brides  qui  dépendent  de  l’aponévrose  palmaire  ,  d’autres 
fois  de  brides  anormales ,  ou  même  d’une  sorte  de  racornisse¬ 
ment  de  la  peau.  Dans  tous  les  cas,  l’indication  est  de  couper 
en  travers  les  brides  qui  retiennent  les  doigts  fléchis  ,  et  qui  af¬ 
fectent  le  plus  souvent  les  doigts  annulaire  et  auriculaire. 

Procédé  de  Dupuylren. — La  main  du  malade  étant  solide¬ 
ment  fixée ,  on  pratique  une  incision  transversale  de  dix  lignes 
d’étendue  à  la  peau  ,  vis-à-vis  la  saillie  la  plus  forte  de  la  bride  , 
c’est-à-dire  ,  le  plus  communément,  vis-à-vis  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  de  chaque  doigt  rétracté,  ou  plus  haut  sur 
la  paume  de  la  main  ,  ou  plus  bas  sur  la  première  phalange,  sui¬ 
vant  le  besoin.  La  peau  étant  incisée ,  on  redresse  le  doigt  de 
manière  à  tendre  la  bride  aponévrotique  et  à  la  diviser  complè¬ 
tement.  Si,  après  cette  section ,  le  redressement  était  incomplet, 
il  faudrait  en  faire  une  autre  sur  la  même  bride,  à  distance  suf¬ 
fisante  de  la  première.  Chaque  doigt  rétracté  exige  une  section 
spéciale.  On  panse  les  plaies  avec  la  charpie  sèche,  et  on  main¬ 
tient  les  doigts  étendus  à  l’aide  d’une  palette  à  digitations  isolées, 
fixée  sur  le  dos  de  la  main  par  un  bandage  approprié. 

Procédé  de  M.  Goyrcmd.  —  Il  incise  longitudinalement  la 
peau  sur  chaque  bride  préalablement  tendue,  écarte  les  lèvres 
de  cette  incision  ,  les  détache  des  cordons  fibreux  par  la  dissec¬ 
tion  ,  et  coupe  en  travers  ces  cordons  ainsi  isolés. 

Procédé  d'Â.  Cooper.  —  Il  conseille  de  glisser  sous  la  peau,  à 
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côté  de  là  bride ,  un  bistouri  à  lame  étroite ,  avec  lequel  il  va 
couper  cette  espèce  de  corde  sans  diviser  la  peau  qui  la  recouvre. 

Ce  procédé ,  le  premier  en  date ,  et  qui  a  précédé  aussi  le 
procédé  analogue  de  M.  Stromeyer  pour  le  tendon  d’Achille,  est 
le  plus  simple  et  le  meilleur  quand  les  brides  sont  sous-cutanées. 
Mais  quand  la  peau  y  est  confondue,  soit  par  des  cicatrices,  soit 
par  sa  propre  rétraction ,  un  autre  procédé  est  nécessaire ,  et 
l’on  peut  choisir,  suivant  les  cas,  entre  celui  de  M.  Goyrand  et 
celui  de  Dupuytren. 

LC  Cicatrices  vicieuses  des  muscles  et  des  tendons. 

Ces  cicatrices  donnent  lieu  à  des  effets  bien  différents ,  selon 
le  mode  de  leur  formation.  A  l’avant-bras,  par  exemple,  Du¬ 
puytren  a  vu  une  cicatrice  réunissant  les  muscles  fléchisseurs 
après  une  perte  de  substance,  entraîner  le  raccourcissement  de 
ces  muscles  et  la  flexion  forcée  des  doigts.  La  section  de  la  cica¬ 
trice  devrait  alors  être  faite,  et  les  doigts  être  étendus  pour  en 
obtenir  une  autre  plus  allongée. 

Nous  avons  vu  réussir  de  cette  manière  la  section  du  tendon 
extenseur  du  doigt  médius,  dont  le  raccourcissement  renversait 
la  première  phalange  de  ce  doigt  en  arrière  et  fléchissait  en  avant 
les  deux  autres. 

Enfin  on  a  vu  les  muscles  extenseurs  divisés,  leurs  extrémités 
écartées  par  l’action  des  fléchisseurs,  et  line  cicatrice  se  faire  de 
manière  à  laisser  aux  muscles  une  trop  grande  longueur ,  et  de 
là,  la  flexion  forcée  s’ensuivre.  M.  Dutertre,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  a  emporté  toute  la  cicatrice,  redressé  les  doigts  à  l’aide 
d’un  appareil  spécial,  rapproché  par  suture  les  bords  de  la  peau 
et  les  bouts  des  muscles  mêmes  :  l’opération  fut  couronnée  du 
plus  heureux  succès. 


m 
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CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  SYSTÈME  NERVEUX 

ET  SES  DÉPENDANCES. 

Nous  comprendrons  sous  ce  titre  les  opérations  pratiquées 
sur  l’appareil  cérébro-spinal,  pour  l’hydrocéphale  et  l’hydrora- 
chis;  et  les  sections  des  nerfs  dans  les  névralgies. 


Art.  Ier.  — Appareil  cérébro-spinal, 

1°  Ponction  de  l'hydrocéphale . 

Opération  fort  douteuse ,  répétée  toutefois  assez  fréquemment 
dans  ces  dernières  années;  et  M.  Gonquest  entre  autres  l’a  pra¬ 
tiquée  sur  dix-neuf  sujets,  dont  dix  ont  guéri  et  neuf  sont 
morts.  Elle  mérite  donc  une  sérieuse  attention. 

Le  siège  de  la  ponction  n’a  pas  été  suffisamment  discuté. 
M.  Gonquest  paraît  préférer  le  trajet  de  la  suture  frontale  au 
milieu  de  l’espace  compris  entre  l’apophyse  crista-galli  et  la  fon¬ 
tanelle  antérieure.  M.  Russell  a  choisi  l’un  des  côtés  de  cette  fon¬ 
tanelle  même.  Tous  deux  se  servent  d’un  petit  trocart;  M.  Rus¬ 
sell  l’enfonce  à  13  millimètres  de  profondeur  au  plus;  M.  Con- 
quest  va  à  5  centimètres.  Même  désaccord  quant  à  la  quantité  de 
liquide  évacué  à  chaque  ponction.  Ainsi,  sur  un  enfant  de  huit 
mois,  M.  Russell  tira  90  grammes  de  sérosité  la  première  fois; 
l/iO  grammes  un  mois  après;  onze  jours  après  30  grammes; 
vingt  jours  après  Zi5  grammes.  La  tête  perdit  10  centimètres  en 
circonférence.  M.  Gonquest  en  a  tiré  jusqu’à  375  grammes  à  la 
fois;  il  ne  dit  pas  de  combien  les  têtes  ont  diminué. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération  sur  une  petite 
fdle  de  huit  mois.  L’étude  du  cerveau  chez  un  hydrocéphale  du 
même  âge  et  sur  des  enfants  à  l’état  normal  m’avait  conduit  à 
préférer  la  partie  latérale  de  la  suture  fronto-pariétale  ;  c’est  là 
en  effet  qu’on  est  le  plus  près  des  ventricules,  et  qu’on  a  le  moins 
de  vaisseaux  à  léser.  Je  choisis  un  trocart  ordinaire,  afin  que  rien 
ne  gênât  l’écoulement,  et  je  le  plongeai  à  lx  centimètres.  Après  le 
premier  cri  causé  par  la  ponction ,  l’enfant  s'était  tue  ;  je  retirai 
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875  grammes  de  liquide  sans  aucun  accident  qu’une  légère  pâ¬ 
leur  ;  et  quatre  jours  après,  le  léger  malaise  qui  avait  suivi  était 
complètement  dissipé.  Je  fis  une  deuxième  ponction  d’environ 
625  grammes  ;  les  accidents  se  dissipèrent  encore;  mais,  comme 
je  me  disposais  à  une  troisième,  il  survint  inopinément  des  phé¬ 
nomènes  cérébraux  qui  enlevèrent  la  malade. 

Malgré  l’énorme  évacuation  de  liquide  et  le  jeune  âge  de  l'o¬ 
pérée  ,  la  tète  n’avait  pas  subi  la  diminution  que  Russell  dit  avoir 
observée  chez  son  malade  ;  et  une  étude  attentive  des  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’ici  me  font  regarder  la  sienne  comme  fort 
suspecte.  La  tête  de  l’hydrocéphale  est  molle  vers  le  sinciput, 
mais  dure  et  en  grande  partie  ossifiée  à  la  base;  et  même  à  la 
voûte  du  crâne ,  comment  veut-on  que  les  membranes  qui  tien¬ 
nent  la  place  des  os  se  rétractent  jusqu’à  perdre  10  centimètres 
en  un  seul  sens?  Gela  est  impossible.  Chez  ma  petite  malade,  les 
pariétaux,  déjà  en  partie  osseux  et  solides,  se  rapprochaient  bien 
Lun  de  l’autre;  mais  les  membranes  qui  les  séparaient  formaient 
des  plicatures  très  profondes,  très  difformes,  et  qui  paraissaient 
fort  disposées  à  persister  si  l’enfant  eût  vécu.  En  conséquence , 
on  peut  par  la  ponction  empêcher  les  progrès  ultérieurs  de  l’hy¬ 
drocéphale,  et  quelquefois  obtenir  un  arrêt  définitif;  mais  c’est 
là  tout ,  et  le  crâne  demeure  à  très  peu  près  aussi  volumineux 
qu’auparavant.  Dans  un  cas  rapporté  par  Graefe,  concernant  un 
enfant  de  quatre  mois,  la  tête  avait  un  peu  plus  de  49  centimè¬ 
tres  de  circonférence  avant  l’opération  ;  six  mois  après  le  sujet 
était  guéri ,  dit-on  ;  et  la  tête  mesurée  offrait  une  circonférence 
de  près  de  51  centimètres ,  c’est-à-dire  exactement  plus  forte 
de  13  millimètres  qu’avant  le  traitement. 

2°  Ponction  de  Vhydrorachis. 

Elle  a  été  tentée  une  fois  avec  succès  à  l’aide  de  la  lancette; 
on  avait  mis  dans  l’incision  une  tente  de  charpie  pour  favoriser 
l’écoulement  du  liquide.  A.  Cooper  a  obtenu  un  succès  remar¬ 
quable  par  la  compression,  et  un  autre  par  des  ponctions  succes¬ 
sives  avec  une  aiguille ,  combinées  avec  la  compression.  Peut-être 
y  joindrait-on  avec  avantage  les  injections  émollientes  suivant  le 
procédé  de  M.  Récamier  (voy.  p.  108], 
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Art.  II.  —  Section  des  nerfs. 

La  section  des  nerfs  doit  toujours  s’accompagner  d’une  exci¬ 
sion  plus  ou  moins  étendue*  pour  éviter  leur  cicatrisation  et  le 
retour  des  douleurs. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  générales  : 

1°  Mettre  à  découvert  le  tronc  du  nerf  affecté,  au-dessus  de 
l’origine  de.  toutes  les  branches  douloureuses: 

2°  Faire  fléchir  le  membre  pour  ne  pas  trop  tirailler  le  nerf  en 
le  soulevant; 

3°  S’assurer,  en  soulevant  et  en  irritant  le  nerf,  que  c’est  bien 
celui-là  qui  est  le  siège  de  la  névralgie; 

U°  Couper  le  nerf  d’un  seul  coup,  du  côté  de  son  origine,  et 
aussi  haut  que  la  plaie  le  permet  :  l’excision  se  fera  après  sans 
douleur  sur  le  bout  inférieur  ; 

5°  Exciser  le  plus  qu’on  peut,  et  en  général  au  moins  9  à  12 
millimètres  de  la  longueur  du  nerf. 

Ces  précautions  ne  rassurent  pas  encore  contre  la  crainte  d’une 
récidive.  M.  Bérard  a  vu  revenir  une  névralgie  sous-orbitaire 
chez  une  femme  à  qui  il  avait  excisé  9  millimètes  du  nerf  affecté  ; 
Swan  a  constaté  sur  un  cheval  la  réunion  des  deux  bouts  d’un  nerf 
dont  il  avait  emporté  une  longueur  de  25  millimètres.  Boyer  a  pré¬ 
conisé  en  conséquence  la.  cautérisation,  opération  qu’il  ne  fau¬ 
drait  appliquer  qu’après  la  section  préalable  et  sur  le  bout  infé¬ 
rieur  du  nerf;  encore  n’est-on  nullement  assuré  contre  les  récidi¬ 
ves.  Après  avoinlong-temps  songé  au  moyen  de  les  prévenir,  je  me 
suis  demandé  si  l’on  n’y  réussirait  pas  mieux  en  disséquant  la  por¬ 
tion  inférieure  du  nerf  divisé,  ou  même  les  deux  bouts  au  besoin, 
et  en  les  repliant  chacun  de  son  côté  dans  les  chairs,  de  manière 
à  leur  faire  former  une  sorte  d’anse,  et  à  opposer  les  névrilem- 
mes  comme  un  obstacle  à  la  transmission  de  l’agent  nerveux, 
même  après  la  réunion  de  la  plaie.  Peut-être  encore  pourrait-on 
détacher  un  petit  lambeau  des  chairs  saignantes,  et  l’interposer 
entre  les  deux  bouts  du  nerf,  pour  mieux  empêcher  sa  réunion. 

§  I.  NERFS  DE  LA  FACE. 

1°  Nerf  frontal. 

Le  nerf  frontal ,  continuation  du  nerf  ophthalmique ,  se  divise 
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dans  le  fond  de  l’orbite,  quelquefois  à  sa  partie  antérieure,  en 
deux  branches,  le  frontal  externe  et  le  frontal  interne.  L’externe, 
plus  considérable  que  l’autre,  sort  parle  trou  sus-orbitaire,  situé 
à  3  centimètres  environ  en  dehors  de  la  racine  du  nez ,  fréquem¬ 
ment  réduit  à  une  simple  échancrure  osseuse  que  l’on  peut  quel¬ 
quefois  sentir  sous  la  peau  en  longeant  l’arcade  orbitaire  avec  le 
doigt;  l’interne  est  à  1  centimètre  plus  en  dedans,  et  souvent 
davantage.  On  n’a  à  diviser  que  la  peau,  quelques  fibres  de  l’or-  » 
biculaire,  et  les  très  petites  artères  qui  côtoient  les  deux  nerfs. 
On  peut  inciser  la  peau  au-dessous  ou  au-dessus  du  sourcil. 

Nous  devons  ajouter  cependant  que  M.  Bonnet  de  Lyon,  reje¬ 
tant  la  méthode  ordinaire,  a  voulu  essayer  de  la  méthode  sous- 
cutanée  qui  ne  saurait  faire  qu’une  simple  incision  du  nerf  :  nous 
reproduirons  ses  procédés. 

Premier  procédé.  (Velpeau.)— Le  chirurgien  se  place  derrière 
la  tête  du  malade,  relève  le  sourcil  de  la  main  gauche,  tandis 
qu’un  aide  abaisse  la  paupière.  Avec  un  bistouri  droit,  tenu 
comme  une  plume  à  écrire,  on  fait  à  la  peau  une  incision  de 
3  centimètres,  partant  de  l’apophyse  orbitaire  interne,  et  con¬ 
tournant  le  bord  de  l’arcade,  à  quelques  millimètres  au-dessus  : 
l’incision  doit  aller  jusqu’à  l’os,  et  couper  le  nerf  en  travers. 
Puis  on  écarte  les  bords  de  la  plaie,  on  saisit  le  bout  supérieur 
du  nerf  avec  des  pinces  à  disséquer,  on  l’isole,  et  on  en  retranche 
une  portion  de  9  à  12  millimètres.  On  laisse  suppurer  la  plaie, 
de  peur  de  l’infiltration  du  pus  dans  le  tissu  lâche  des  paupières. 

Deuxième  procédé.  —  On  fait  l’incision  immédiatement  au- 
dessus  du  sourcil,  ou  dans  la  ligne  du  sourcil  même;  le  chirur¬ 
gien  tendant  la  peau  avec  deux  doigts,  sans  avoir  besoin  d’un 
aide.  La  réunion  par  première  intention  n’offre  aucun  inconvé¬ 
nient,  et  le  voisinage  des  sourcils  masque  la  cicatrice. 

Si  on  le  jugeait  nécessaire,  on  pourrait  porter  la  section  beau¬ 
coup  plus  haut  sur  ce  nerf,  en  décollant  la  périoste  très  lâche  et 
très  mince  de  la  voûte  orbitaire,  au-dessous  duquel  le  nerf  se 
reconnaît  à  sa  blancheur. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  procédés  ont  été  décrits  comme  s’il 
n’y  avait  qu’une  branche  à  couper.  Le  procédé  deM.  Bonnet  les 
atteint  toutes  les  deux. 

Procédé  de  M.  Bonnet,  section  sous-cutanée. — Le  malade  étant 
assis,  le  chirurgien  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  relève  le  sourcil  et  la  peau  du  front,  en  les  faisant  glisser 
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sur  l’os  frontal ,  afin  de  tendre  les  branches  nerveuses  et  de  faci¬ 
liter  par  là  leur  section.  La  ponction  cutanée  par  un  premier 
instrument  est  faite  dans  l’espace  intersourcilier,  à  un  centimètre 
de  la  ligne  moyenne.  Le  ténotome  est  alors  introduit  horizon¬ 
talement,  le  tranchant  dirigé  en  bas  et  poussé  en  dehors,  en 
raclant  le  frontal ,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  ait  dépassé  le  milieu 
de  l’arcade  sourcilière.  On  imprime  alors  à  l’instrument  un  mou¬ 
vement  de  bascule  qui  abaisse  la  lame  en  élevant  le  manche,  en 
même  temps  qu’on  la  retire  un  peu  à  soi ,  afin  de  faciliter  l’action 
du  tranchant.  Pendant  cette  manœuvre,  qu’on  exécute  à  plusieurs 
reprises,  il  faut  toujours  avoir  soin  de  racler  la  surface  de  l’os.  Au 
moment  où  le  nerf  est  divisé,  selon  l’auteur,  on  en  est  averti  par 
la  sensation  spéciale  de  la  cessation  brusque  de  résistance,  bieu 
connue  de  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  sections  sous-cutanées. 

2*  Nerf  sous-orbitaire. 

On  peut  l’exciser  à  la  sortie  du  canal  sous-orbitaire,  ou  dans 
ce  canal  meme.  Dans  le  premier  cas ,  l’incision  se  fait  ou  bien  en 
dedans  de  la  bouche,  pour  éviter  une  cicatrice  à  la  figure  ,  ou 
directement  sur  les  téguments.  Il  faut  se  rappeler  que  le  trou 
sous-orbitaire  est  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  canine, 
à  6  ou  7  millimètres  au-dessous  du  rebord  inférieur  de  l’orbite, 
dans  la  direction  de  la  première  ou  de  la  deuxième  petite  mo¬ 
laire  ,  et  assez  souvent  entre  les  deux. 

Premier  procédé.  —  La  lèvre  supérieure  fortement  relevée , 
on  incise  dans  l’étendue  de  lx  centimètres  la  rainure  qui  joint 
cette  lèvre  à  la  gencive  ;  et  en  rasant  la  surface  de  l’os  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  canine,  on  arrive  à  la  racine  du 
nerf,  qui  se  trouve  dans  la  direction  de  la  seconde  dent  molaire , 
à  6  ou  7  millimètres  au-dessous  du  bord  de  l’orbite.  Arrivé  près 
du  nerf,  Piicherand  conseille  de  racler  l’os  avec  le  bistouri  ; 
M.  Velpeau  préfère  recourir  alors  aux  ciseaux  droits.  Mais  on 
agit  toujours  à  l’aveugle ,  et  on  ne  peut  tout  au  plus  que  couper 
le  nerf  sans  l’exciser. 

Deuxième  procédé.  —  Le  malade  assis,  le  chirurgien  placé  en 
face  fait  au  fond  du  sillon  naso-jugal  une  incision  de  3  à  A  cen¬ 
timètres,  à  partir  de  l’aile  du  nez;  divise  la  peau,  rencontre  la 
veine  faciale  qu’il  repousse  en  dehors,  écarte  avec  une  sonde 
pan  pelée  la  graisse,  l’élévateur  propre  de  la  lèvre  qu’il  rejette 
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en  dedans,  le  muscle  canin  qu’il  ramène  en  dehors,  arrive  au 
trou  sous-orbitaire ,  coupe  le  nerf  avec  un  bistouri,  et  excise  au¬ 
tant  qu’il  peut  de  son  bout  inférieur. 

M.  Bérard  aîné  préfère  une  incision  en  T  dont  la  branche 
transversale  longe  le  bord  orbitaire  ;  il  est  bon  aussi,  suivant  sa 
remarque,  de  diviser  une  portion  de  l’attache  du  muscle  élé¬ 
vateur  de  la  lèvre,  qui  cache  le  nerf  à  sa  sortie  du  trou  sous-or¬ 
bitaire. 

Le  succès  de  l’opération  peut  dépendre  beaucoup  d’une  cir¬ 
constance  sur  laquelle  j’ai  appelé  l’attention  des  pathologistes. 
Si  les  douleurs  occupent  uniquement  les  rameaux  cutanés  du 
nerf,  sa  résection  au  trou  sous-orbitaire  pourra  suffire;  si  la 
douleur  se  répand  dans  toutes  les  dents  supérieures ,  comme  les 
filets  den  taires  postérieurs  se  détachent  profondément  du  tronc 
dans  la  fosse  sphéno-maxillaire,  il  est  probable  que  l’affection  re¬ 
monte  jusque  là,  et  toute  opération  est  inutile;  enfin,  si  les  filets 
dentaires  antérieurs  participent  seuls  à  la  névralgie ,  on  peut  en¬ 
core  porter  la  section  du  nerf  au-delà  de  leur  origine,  et  j’ai 
pour  cela  proposé  de  couper  le  nerf  dans  son  canal  même.  Je 
m'arrêterais  aujourd’hui  au  procédé  suivant  : 

Procédé  de  V auteur.  — D’abord,  avec  un  ténotome  solide ,  je 
pénètre  le  long  du  plancher  de  l’orbite ,  dans  la  direction  du  nerf 
qui  aboutit  au  trou  sous-orbitaire  ;  et  arrivé  à  2  centimètres  de 
profondeur,  je  coupe  en  travers  le  plancher  de  l’orbite  qui  est 
mince  et  oppose  peu  de  résistance;  et  ainsi  se  trouvent  coupés  le 
canal  et  le  nerf  lui-même.  Alors  une  simple  incision  transver¬ 
sale  à  un  centimètre  au-dessous  du  rebord  orbitaire  suffit  pour 
mettre  le  nerf  à  nu  ;  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on  l’arrache 
hors  de  son  canal  ;  ce  qui  se  fait  sans  douleur ,  attendu  la  sec¬ 
tion  préalable. 

J’avais  d’abord  voulu  profiler  de  l’incision  extérieure  pour 
décoller  le  périoste  du  plancher  orbitaire  et  mettre  le  nerf  à  nu 
avant  de  le  couper  ;  mais  sa  section  isolée  et  sous-cutanée  me 
paraît  de  beaucoup  préférable. 

Procédéde  M.  Bonnet. — Il  faitla  ponction  sous-cutanée  à  2  cen¬ 
timètres  en  dehors  du  trou  sous-orbitaire,  et  à  2  centimètres  au- 
dessous  du  rebord  de  l’orbite.  Avec  la  main  gauche  il  faut  tirer 
en  bas  et  en  avant  la  lèvre  supérieure,  afin  de  tendre  le  nerf  et 
de  l’éloigner  de  la  fosse  canine;  de  la  main  droite  on  introduit  le 
ténotome,  le  tranchant  regardant  en  haut  ;  on  le  dirige  en  avant 
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et  un  peu  en  bas,  en  ayant  soin  que  son  extrémité  racle  le  fond  de 
la  fosse  canine ,  et  ne  s’arrête  que  lorsque  elle  a  dépassé  le  trou 
sous-orbitaire  et  qu’elle  appuie  contre  l’éminence  nasale;  alors 
enfin  retournant  le  tranchant  un  peu  en  avant,  on  opère  la  sec¬ 
tion  en  le  retirant  comme  il  a  été  dit. 


3°  Nerf  facial. 

Les  névralgies  de  ce  nerf  sont  excessivement  rares,  et  ont 
même  été  niées  par  M.  Bérard  aîné  ;  en  conséquence  les  occa¬ 
sions  de  le  réséquer  doivent  être  fort  rares  aussi.  On  peut  l’atta¬ 
quer  à  sa  sortie  de  la  parotide  ;  mais  déjà  il  est  subdivisé  en  un 
grand  nombre  de  rameaux  dont  la  position  n’a  rien  de  fixe ,  et 
l’opérateur  n’aurait  pour  guide  que  la  direction  de  la  douleur. 
Si  l’on  voulait  couper  sa  branche  temporo-faciale  à  l’endroit  où 
elle  croise  le  col  du  condyle  de  la  mâchoire,  au-devant  du  lo¬ 
bule  de  l’oreille,  on  ferait  une  incision  verticale  ou  un  peu  obli¬ 
que  d’avant  en  arrière  ,  qui  partirait  de  l’arcade  zygomatique, 
et  se  terminerait  sur  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  au-dessus 
de  son  angle.  On  diviserait  successivement  la  couche  cellulo- 
graisseuse,  une  lame  aponévrotique  et  quelques  minces  prolon¬ 
gements  de  la  glande  parotide,  et  enfin  le  nerf,  qui  n’est  séparé 
de  l’os  que  par  un  peu  de  tissu  cellaire.  On  ne  risquerait  ainsi 
que  de  blesser  l’artère  faciale  ,  aisée  à  lier  ou  à  comprimer;  mais 
on  courrait  grand  risque  de  ne  pas  rencontrer  la  branche  ner¬ 
veuse  cherchée. 

Béclard ,  au  rapport  de  M.  Blandin,  et  après  lui  M.  Velpeau, 
ont  conseillé  d’attaquer  le  nerf  à  sa  sortie  du  crâne.  On  incise¬ 
rait  verticalement  la  peau  dans  l’étendue  de  U  centimètres  entre 
l’apophyse  mastoïde  et  le  lobule  de  l’oreille  ;  on  raserait  la  face 
antérieure  de  cette  apophyse  et  le  bord  correspondant  du  sterno- 
mastoïdien,  jusqu’à  une  profondeur  de  12  à  22  millimètres. 
On  attirerait  fortement  en  avant  la  peau  et  la  parotide,  et  au 
fond  de  la  plaie ,  à  peu  près  à  distance  égale  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  et  du  sommet  de  l’apophyse  mastoïde,  on 
trouverait  le  nerf,  qui  semble  se  diriger  vers  le  bord  de  l’os 
maxillaire  inférieur,  en  croisant  obliquement  la  direction  de  la 
plaie.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’à  5  ou  6  millimètres  au 
pius  au-delà  du  trou  stylo-mastoïdien ,  qui  donne  passage  à  ce 
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nerf,  et  dans  la  direction  de  la  plaie,  le  bistouri  rencontrerait  la 
veine  jugulaire  interne. 

Une  opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée  en  Amérique, 
avant  1830,  sur  un  malade  de  M.  Warren;  la  section  clu  nerf  ne 
fit  que  paralyser  les  muscles  de  la  face,  sans  agir  aucunement  sur 
la  douleur. 

U°  Nerf  dentaire  inférieur. 

On  l'attaque  avant  son  entrée  dans  le  canal  dentaire,  et  après 
sa  sortie  du  trou  mentonnier. 

Au  trou  mentonnier  ;  procédé  ordinaire .  —  Ce  trou  se  ren¬ 
contre  d’ordinaire  chez  les  adultes  au-dessous  de  la  rainure  os¬ 
seuse  qui  sépare  les  alvéoles  de  la  dent  canine  et  de  la  première 
molaire  ;  mais  je  l’ai  trouvé  à  quelques  millimètres  plus  en  arrière 
chez  les  vieillards.  On  renverse  la  lèvre  inférieure;  on  incise, 
vis-à-vis  les  dents  indiquées,  la  rainure  qui  joint  la  lèvre  à  la 
gencive  ;  a  quelques  millimètres  de  profondeur  on  rencontre  le 
nerf  que  Ton  coupe  en  rasant  l’os;  le  bout  coupé  fait  hors  du 
niveau  des  chairs  une  saillie  facile  à  reconnaître  à  sa  blancheur, 
et  qu’il  suffit  d’attirer  avec  des  pinces  pour  en  exciser  une  lon¬ 
gueur  convenable. 

Avant  son  entrée  dans  le  canal  dentaire. Procédé  deM.  War¬ 
ren.  —  Cette  opération  fut  faite  sur  le  même  malade  à  qui  l’on 
avait  en  vain  pratiqué  la  section  du  nerf  facial. 

Une  incision  s’étendant  de  l’échancrure  sigmoïde  au  bord  in¬ 
férieur  de  l’os  maxillaire  inférieur,  mit  à  découvert  la  glande  pa¬ 
rotide;  puis,  en  disséquant  avec  soin  cette  dernière,  et  incisant 
quelques  fibres  du  masséter,  l’opérateur  arriva  à  l’os,  sur  lequel 
il  appliqua  une  couronne  de  trépan  de  ‘20  à  25  millimètres,  au- 
dessous  de  l’échancrure  sigmoïde,  et  à  égale  distance  des  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l’os.  Lorsque  les  deux  tables  eurent 
été  enlevées,  l’une  avec  le  levier  et  la  seconde  avec  des  pinces,  le 
nerf  se  trouva  à  nu  avec  l’artère  et  la  veine ,  au  point  où  ils  pé¬ 
nètrent  dans  le  canal  dentaire.  On  souleva  le  nerf  avec  une  sonde, 
et  on  en  enleva  yne  longueur  de  12  millimètres,  comprenant 
l’origine  de  la  branche  myloïdienne.  L’artère  fut  liée  sans  diffi¬ 
culté  :  la  faciale  transverse  l’avait  été  dès  le  début  de  l’opération. 
La  plaie  fut  réunie  par  première  intention,  et  le  malade  guéri  le 
neuvième  jour. 
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J’ai  vu  essayer  à  M.  Velpeau  sur  le  cadavre  une  modification 
assez  heureuse  de  ce  procédé.  Une  incision  en  U,  passant  à  lx  mil¬ 
limètres  au-dessous  et  en  arrière  du  bord  inférieur  et  postérieur 
de  la  mâchoire,  et  remontant  en  avant  du  masséter,  à  2  milli¬ 
mètres  en  dehors  de  l’artère  faciale,  jusqu’à  13  millimètres  au- 
dessous  de  l’arcade  zygomatique ,  permet  de  relever  un  lambeau 
unique  sans  léser  la  parotide.  L’os  mis  à  nu ,  l’on  applique  une 
moyenne  couronne  de  trépan  sur  le  milieu  de  sa  branche.  La 
couronne  enlevée,  on  voit  le  nerf  qu’elle  entraîne  avec  elle,  et 
on  peut  le  couper  au-dessus  de  l’orifice  du  canal  dentaire.  Il  est 
important  de  s’assurer  que  le  nerf  est  bien  situé  dans  l’épaisseur 
de  l’os  ;  car  immédiatement  au  fond  de  la  plaie  se  voit  le  nerf 
lingual,  qui  est  aussi  gros  et  affecte  la  même  direction.  Mais  le 
lingual  marche  sous  l’os  et  même  sous  le  périoste  ;  il  est  aussi 
un  peu  plus  rapproché  de  la  mâchoire  supérieure.  Si  la  couronne 
avait  été  appliquée  trop  près  du  bord  antérieur  de  l’os ,  on  ne 
trouverait  qu’un  seul  nerf,  le  lingual;  il  faudrait  chercher  le 
dentaire  en  arrière  de  la  plaie  circulaire  de  l’os ,  et  entre  ses  deux 
lames. 

Appréciation.  —  Les  essais  de  M.  Bonnet  nous  obligent  d’a¬ 
bord  à  établir  un  parallèle  entre  les  procédés  sous-cutanés  et  les 
procédés  ordinaires.  Les  premiers ,  limités  à  une  pure  section  du 
nerf,  semblent  jugés  par  les  mauvais  résultats  des  sections  sim¬ 
ples  opérées  par  d’autres  procèdes;  mais  M.  Bonnet  pense 
qu’après  les  larges  incisions  de  la  peau ,  les  deux  bouts  du  nerf 
se  soudent  par  l’intermédiaire  d’une  cicatrice  assez  mince  pour 
rétablir  la  continuité  de  l’innervation  ;  tandis  que  dans  la  division 
sous  -  cutanée,  le  sang  épanché  entre  les  deux  bouts  sert  de 
substance  intermédiaire,  qui  peut  bien  rendre  au  nerf  sa  conti¬ 
nuité  matérielle,  mais  non  rétablir  sa  continuité  fonctionnelle. 
Il  faut  bien  dire  que  cela  est  tout-à-fait  hypothétique  ;  mais 
parmi  les  observations,  il  en  est  une  concernant  une  malade  re¬ 
vue  sans  récidive  au  bout  de  sept  mois,  et  qui  semble  en  elfet 
prouver  que  la  simple  section  sous-cutanée  a  quelques  chances 
de  réussir.  On  pourrait  donc  l’essayer,  surtout  sur  les  femmes, 
pour  les  nerfs  frontal  et  sous-orbitaire.  Pour  le  nerf  mentonnier, 
M.  Bonnet  a  donné  également  un  procédé;  mais  le  procédé  or¬ 
dinaire,  outre  sa  simplicité  et  sa  certitude,  l’emporte  encore  en 
ce  sens  qu’il  ne  laisse  pas  même  de  cicatrice  visible. 

En  pratiquant  l’an  dernier  la  résection  du  nerf  mentonnier , 
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j’eus  l’idée,  pour  empêcher  mieux  encore  la  récidive,  de  mettre 
obstacle  à  la  réunion  en  divisant  à  plusieurs  reprises  la  mem¬ 
brane  modulaire  au  fond  de  la  plaie ,  selon  la  méthode  de 
M.  Amussat.  La  névralgie  guérie  en  ce  point  se  transporta  ail¬ 
leurs. 

Dans  ce  cas,  les  douleurs  semblaient  remonter  si  loin,  que 
je  craignais  fort  d’être  obligé  de  couper  le  nerf  dentaire  avant 
son  entrée  dans  le  canal.  J’avoue  qu’alors  les  procédés  de 
MM.  Warren  et  Velpeau  me  parurent  bien  rigoureux  ;  et  sans 
les  rejeter  absolument,  c’est  une  ressource  dont  je  ne  voudrais 
user  qu’à  la  dernière  extrémité.  J’avais  fait  en  conséquence,  et 
avant  de  connaître  les  opérations  de  M.  Bonnet,  quelques  essais 
sur  le  cadavre  pour  voir  si  l’on  ne  pourrait  pas  atteindre  le  nerf 
par  une  ponction  en  dedans  de  la  bouche;  et  cela,  en  effet, 
m’avait  assez  bien  réussi.  Je  n’eus  pas  occasion  d’appliquer  ce 
procédé  sur  le  vivant  ;  il  consiste  à  porter  un  bistouri  étroit  à 
pointe  émoussée  entre  le  ptérygoïdien  et  l’os ,  à  quelques 
millimètres  au-dessus  du  niveau  de  l’orifice  du  canal  dentaire , 
et  à  couper  le  nerf  sur  l’os  en  sciant  avec  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment.  Mais  l’opération  est  trop  délicate  pour  l’appliquer  avant 
de  s’être  familiarisé  sur  le  cadavre  avec  tous  les  détails  de  l’exé¬ 
cution. 

§  II.  NERFS  DES  MEMBRES. 

Tout  les  nerfs  accessibles  à  l’instrument  peuvent  être  excisés 
au  besoin  ;  nous  ne  rappellerons  ici  que  l’opération  la  plus  re¬ 
marquable,  à  raison  du  volume  et  de  l’importance  du  nerf. 

Nerf  sciatique. 

Procédé  de  M.  Malagodi.  —  Le  patient  couché  sur  le  ventre, 
le  chirurgien  placé  du  côté  malade  tendit  les  téguments  avec  le 
pouce  et  l’indicateur  gauches,  et  commença,  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  dp  creux  poplité ,  une  incision  qu’il  prolongea 
de  bas  en  haut  dans  l’étendue  de  deux  pouces  et  demi.  La  peau 
et  l’aponévrose  étant  divisées,  on  se  trouva  dans  l’intervalle  des 
muscles  fléchisseurs.  Les  muscles  furent  séparés  en  partie  avec 
les  doigts,  en  partie  avec  le  manche  d’un  scalpel.  Le  nerf  fut 
ainsi  mis  à  découvert,  puis  séparé  des  vaisseaux;  l’index  fut 
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passé  au-dessous,  et  la  jambe  décide  pour  pouvoir  rapprocher 
le  nerf  de  la  plaie  extérieure.  Le  nerf  fut  coupé  avec  un  bistouri 
concave  et  boutonné  :  on  en  excisa  environ  h  centimètres  ;  la 
plaie  fut  réunie  par  première  intention,  et  la  jambe  mise  dans 
l’extension.  La  guérison  fut  prompte.  Toute  douleur  avait  dis¬ 
paru  ;  il  y  avait,  à  !a  place,  paralysie  de  la  jambe  et  du  pied, 
avec  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  fourmillement,  et  une 
sensibilité  obtuse  à  la  face  interne  de  la  jambe. 


CHAPITRE  VII. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  VEINES. 

A  part  les  divers  procédés  de  phlébotomie  déjà  décrits,  on 
opère  sur  les  veines  dans  deux  cas  très  divers  :  1°  afin  d’en  ob¬ 
tenir  l’oblitération ,  soit  pour  la  guérison  d’ulcères  variqueux, 
ou  même  d’autre  nature,  soit  pour  le  traitement  des  varices; 
2°  pour  pratiquer  la  transfusion  du  sang. 


Art,  ïel'.  —  lies  varices. 

Les  procédés  indiqués  sont  :  la  compression,  la  réduction,  l’in¬ 
cision,  la  section,  la  ligature,  la  suture,  l’excision,  l’extirpation 
et  la  cautérisation.  La  réduction,  conseillée  par  J.-L.  Petit, 
consiste  à  comprimer  avec  les  doigts  les  caillots  de  sang  qui  gon¬ 
flent  les  varices,  et  à  les  repousser  ainsi  dans  le  torrent  de  la  cir¬ 
culation. 

I.  Compression.  —  Long-temps  exercée  par  de  simples  ban¬ 
dages,  et  regardée  comme  purement  palliative,  elle  est  montée 
au  rang  des  méthodes  les  plus  efficaces  depuis  les  recherches 
faites  dans  ces  dernières  années,  et  compte  même  plusieurs  pro¬ 
cédés  très  différents. 

Procédé  de  Delpech.  —  On  met  la  veine  à  découvert  par  une 
'  incision  dans  l’étendue  d’un  pouce  environ.  Ce  vaisseau  étant 
disséqué  et  soulevé,  on  glisse  au-dessous  un  morceau  d’amadou 
d’un  demi-pouce  de  largeur  sur  deux  de  longueur,  et  or.  l’assu¬ 
jettit  à  l’aide  de  deux  bandelettes  agglutinatives.  La  plaie  est 
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recouverte  ensuite  d’un  plumasseau  enduit  de  cérat.  Sur  sept 
cas  d’emploi  de  ce  procédé,  on  dit  qu’il  y  a  eu  six  cas  de  guéri¬ 
son  complète. 

Procédé  de  M.  Davat.  —  On  soulève  la  veine  dans  un  pli  de 
la  peau,  et  on  perce  ce  plia  sa  base  avec  une  aiguille,  en  sorte 
que  la  veine  repose  sur  l’aiguille.  On  fait  ensuite  avec  un  fil  ciré 
des  8  de  chiffre  sur  les  deux  extrémités  de  l’aiguille,  comme  dans 
la  suture  entortillée. 

M.  Davat  a  tenté  ce  procédé  sur  des  chiens.  Au  cinquième 
jour,  l’artère  n’était  pas  encore  oblitérée.  M.  Velpeau  l’a  ap¬ 
pliqué  sur  l’homme,  en  substituant  au  8  de  chiffre  des  tours  cir¬ 
culaires  du  fil  autour  des  extrémités  de  l’aiguille.  Il  dit  avoir 
presque  constamment  réussi  sur  vingt-cinq  individus  atteints  de 
varices  des  membres  :  la  veine  était  oblitérée  du  cinquième  au 
sixième  jour. 

Procédé  de  Sanson. —  Imité  du  procédé  de  M.  Breschet  pour 
le  varicocèle. 

Sanson  se  servait  d’une  pince  constituée  par  deux  plaques  mé¬ 
talliques  ovalaires,  garnies  de  peau,  de  3Zt  millimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  onze  de  hauteur;  de  chaque  plaque  partent  à  angle 
droit  deux  branches  de  8  à  9  millimètres  de  largeur,  qui,  après 
un  trajet  horizontal  de  8  à  9  millimètres ,  se  courbent  de  nou¬ 
veau  à  angle  droit  pour  se  porter  directement  en  haut,  et  ont 
à  peu  près  3Zi  millimètres  de  hauteur.  Au  milieu  de  l’une  de  ces 
branches  verticales  se  trouve  soudée  une  tige  métallique  qui  se 
porte  transversalement  dans  une  ouverture  pratiquée  sur  le  mi¬ 
lieu  de  l’autre  branche,  et  à  travers  laquelle  elle  glisse  facilement  ; 
deux  vis  de  rappel,  placées  l’une  à  13  millimètres  au-dessus , 
l’autre  à  égale  distance  au-dessous  de  la  tige  transversale  ,  et  qui 
tournent  en  sens  opposé ,  servent  à  rapprocher  les  deux  plaques 
ovalaires  destinées  à  saisir  la  veine. 

On  soulève  le  tronc  veineux  qu’on  veut  oblitérer,  et  on  le 
serre  entre  les  deux  mors  de  la  pince.  On  change  les  mors  de 
place  toutes  les  yingt-quatre  heures,  ou  même  plus  souvent, 
pour  éviter  la  mortification  de  la  peau.  La  pince  est  restée  une 
fois  jusqu’à  cinquante  heures  en  place,  sans  déterminer  d’es¬ 
carre;  l’oblitération  de  la  veine  se  fait  sans  qu’il  soit  besoin  de 
pousser  la  compression  jusqu’à  la  gangrène.  Du  reste,  la  forma¬ 
tion  d’une  escarre  ne  nuit  nullement  à  la  guérison.  M.  Boinet  a 
publié  trois  cas  de  succès  par  ce  procédé. 
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II.  La  ligature.  Procédé  adopté  par  Béclard.  —  La  peau  in¬ 
cisée  dans  une  étendue  suffisante,  on  passe  sous  la  veine  un  stylet 
armé  d’une  ligature;  on  fait  le  nœud  ordinaire,  et  on  coupe  le 
vaisseau  immédiatement  au-dessus. 

M.  Wise  a  constaté  que  le  caillot  était  formé  quarante-deux 
heures  après  l’application  de  la  ligature.  Il  propose  donc  de  ne 
la  serrer  qu’avec  un  nœud  coulant,  afin  de  pouvoir  la  retirer 
après  vingt-quatre  heures  ou  trente-six  heures,  quand  le  caillot 
sera  formé.  Il  est  probable  qu’on  éviterait  ainsi  l’inflammation 
et  la  suppuration  de  la  veine. 

III.  La  suture.  —  Cette  méthode ,  due  à  M.  Davat,  est  fondée 
sur  ce  fait  de  physiologie  pathologique,  que  l’adhérence  primi¬ 
tive  de  la  membrane  interne  des  veines  est  très  difficile  à  obte¬ 
nir,  si  on  ne  produit  une  légère  solution  de  continuité  dans  cette 
membrane  avant  d’en  mettre  en  contact  les  parois  opposées. 

Il  a  donc  imaginé  de  faire  avec  une  simple  aiguille  à  coudre, 
droite  ou  courbe,  un  point  sur  la  veine,  c’est-à-dire  de  la  tra¬ 
verser  d’avant  en  arrière,  puis  d’arrière  en  avant,  et  d’assujettir 
l’aiguille  dans  cette  position  à  l’aide  d’un  fil  entortillé.  Ainsi,  sur 
un  chien  de  taille  moyenne,  ayant  soulevé  la  jugulaire  gauche 
entre  le  pouce  et  l’indicateur  gauches,  il  passa  au-dessous  de 
cette  veine,  à  travers  la  peau,  une  aiguille  qui  vint  ressortir  du 
côté  opposé.  xAprès  s’être  assuré  que  la  veine  reposait  bien  sur 
cette  première  aiguille,  il  en  prit  une  seconde  avec  laquelle  il 
perça  perpendiculairement  la  peau,  la  paroi  antérieure  et  la  pa¬ 
roi  postérieure  de  la  veine  ;  puis  il  inclina  l’aiguille  de  façon  à  la 
faire  sortir  un  peu  plus  haut,  en  traversant  de  nouveau  les  deux 
parois  de  la  veine  et  les  téguments.  Les  aiguilles  se  croisaient 
ainsi  l’une  l’autre;  on  les  assujettit  à  l’aide  d’un  fil.  Cinq  jours 
après  le  fil  fut  coupé,  les  aiguilles  retirées;  les  plaies  furent  cica¬ 
trisées  en  trois  heures:  la  veine  était  solidement  oblitérée.  L’o¬ 
blitération  est  déjà  commencée  après  trente-huit  heures;  mais 
alors  elle  n’est  pas  assez  forte ,  et  elle  cède  trop  aisément  à  l’ef¬ 
fort  du  sang. 

Ce  procédé  n’a  pas  encore  été  essayé  chez  l’homme. 

Procédé  de  Friche.  —  Il  consiste  à  traverser  la  veine  de  part 
en  part  et  d’avant  en  arrière,  puis  à  revenir  d’arrière  en  avant, 
et  à  laisser  le  fil  à  demeure  dans  la  veine  comme  un  séton  pen¬ 
dant  deux  jours;  cela  suffit  pour  déterminer  la  formation  d’un 
caillot  et  l’oblitération  de  la  veine. 
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Fricke  a  écrit  à  M.  Velpeau  qu’il  avait  appliqué  ce  moyen  dans 
trente  cas  avec  succès.  M.  Velpeau  l’a  essayé  deux  fois,  mais  en 
traversant  la  veine  plusieurs  fois  :  les  deux  sujets  furent  atteints 
d’une  inflammation  phlegmoneuse  très  grave.  Si  l’on  voulait  ten¬ 
ter  ce  procédé ,  il  faudrait  donc  s’en  tenir  à  l’anse  unique  de 
Fricke. 

IV.  L’incision.  —  On  place  d’abord  deux  ligatures  autour  du 
membre,  la  première  au-dessus,  l’autre  au-dessous  du  point  où 
l'on  veut  ouvrir  la  veine;  puis,  si  elle  est  adhérente  à  la  peau, 
on  fend  l’une  et  l’autre  en  long,  d’un  seul  coup,  avec  la  lancette, 
faisant  l’ouverture  double  de  celle  de  la  saignée  ordinaire  ;  si  la 
veine  est  libre,  on  l’assujettit  d’abord  avec  les  doigts,  afin  que 
cette  incision  reste  parallèle  à  celle  de  la  peau.  Il  faut  faire  ordi¬ 
nairement  plusieurs  incisions  à  distance  l’une  de  l’autre ,  pour 
parvenir  à  vider  complètement  la  veine  des  caillots  qui  s’y  trou¬ 
vent;  puis  on  réunit  la  plaie,  sur  laquelle  on  applique  un  ban¬ 
dage  compressif. 

V.  La  section.  Procédé  ordinaire.  —  Avec  un  bistouri  con¬ 
vexe,  on  coupe  en  travers  la  peau  et  la  veine  ;  ou  bien  on  soulève 
la  veine  clans  un  repli  de  la  peau ,  et  un  bistouri  droit  bien  tran¬ 
chant,  passé  à  travers  la  base  de  ce  pli,  en  fait  la  section  d’un 
seul  coup;  le  résultat  est  le  même.  Tous  les  troncs  variqueux 
étant  ainsi  coupés ,  on  remplit  la  plaie  de  charpie  ;  la  suppura¬ 
tion  qui  suit  amène  l’oblitération  des  vaisseaux. 

Procédé  de  Brodie. — On  se  sert  d’un  bistouri  légèrement 
concave ,  à  lame  étroite ,  à  pointe  acérée.  On  l’enfonce  sous  les 
téguments ,  à  plat  d’abord ,  entre  la  peau  et  la  veine  ;  puis ,  tour¬ 
nant  le  tranchant  en  arrière,  on  le  retire  en  pressant,  de  ma¬ 
nière  à  diviser  la  veine  en  travers ,  sans  augmenter  la  petite  plaie 
de  la  peau. 

On  espérait  ainsi  éviter  l’accès  de  l’air,  cause  présumée  de 
la  phlébite  ;  mais  Béclard  a  vu  survenir  la  phlébite  et  l’érysipèle 
phlegmoneux  après  ce  procédé,  qui,  de  plus,  expose  à  ne  cou¬ 
per  qu’incomplétement  la  veine,  et  à  manquer  l’oblitération.  Le 
premier  procédéjui  parassait  donc  préférable. 

Procédé  de  Richer and.— On  incise  parallèlement  au  membre, 
à  travers  les  tortuosités  et  les  pelotons  variqueux ,  à  l’aide  d’un 
bistouri  convexe  qui  pénètre  jusque  sur  l’aponévrose  ;  on  choisit 
le  point  du  membre  où  il  y  a  le  plus  de  varices  réunies;  les  in¬ 
cisions  ont  de  11,  lù,  16,  jusqu’à  22  centimètres,  On  fait  sor- 
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tir  les  caillots  par  la  pression,  puis  on  remplit  îa  plaie  de 
charpie,  soit  à  nu,  soit  sur  un  linge  criblé  de  trous.  Au  bout  dé 
trois  ou  quatre  jours ,  l’appareil  levé,  les  orifices  veineux  sont 
oblitérés;  on  panse  la  plaie  à  l’ordinaire. 

VI.  La  résection.  —  On  fait  faire  un  pli  à  la  peau  et  on  l’in¬ 
cise;  la  veine  éiant  mise  à  nu,  on  passe  au-dessous  une  sonde 
cannelée,  sur  laquelle  on  coupe  la  veine  tout  près  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  plaie.  Avec  des  pinces  à  disséquer  on  reprend  le 
bout  supérieur  qu’on  attire  légèrement,  et  on  l’excise  avec  des 
ciseaux;  de  telle  sorte  que  les  deux  bouts  delà  veine,  en  se  ré¬ 
tractant,  se  cachent  sous  les  lèvres  de  la  plaie,  et  ne  soient  point 
en  contact  avec  l’air  extérieur. 

Les  anciens  faisaient  celte  résection  entre  deux  ligatures. 

VIL  L’excision.  —  On  ne  l’emploie  aujourd’hui  que  pour  les 
gros  pelotons  variqueux  des  jambes,  ou  pour  des  varices  que  leur 
position  rend  gênantes  ou  difformes.  Si  la  peau  est  saine,  on 
l’incise  sur  un  pli,  et  on  dissèque  tout  le  paquet  variqueux  qu’on 
veut  emporter.  Si  elle  est  adhérente,  on  fait  une  incision  ellip¬ 
tique,  et  on  enlève  avec  les  varices  le  lambeau  de  peau  altéré. 

VIII.  La  cautérisation.  —  Les  anciens  employaient  le  feu; 
M.  Bonnet  de  Lyon  applique  îa  potasse  caustique  sur  divers 
points  de  îa  veine  variqueuse,  afin  d’en  obtenir  l’oblitération  en 
plusieurs  endroits.  M.  A.  Bérard  préfère  la  pâte  de  Vienne. 

Appréciation.  —  De  tous  ces  procédés,  quatre  seulement,  l’in¬ 
cision,  la  section  par  le  procédé  ordinaire,  le  procédé  de  Ri- 
cherand,  et  l’excision,  se  pratiquent  essentiellement  sur  la 
région  et  sur  les  veines  malades  ;  les  autres  s’appliquent  plus 
spécialement  sur  une  partie  saine  du  vaisseau,  entre  les  varices 
et  le  cœur.  Leur  efficacité  doit  être  examinée  sous  deux  points 
de  vue,  l’oblitération  du  vaisseau,  qui  entraîne  toujours  l’obli¬ 
tération  temporaire  des  varices  mêmes ,  et  la  cure  définitive. 
Pour  oblitérer  le  vaisseau,  les  procédés  qui  s’appliquent  entre 
les  varices  et  le  cœur  méritent  la  préférence;  mais  le  choix 
entre  eux  est  difficile;  et  peut-être  la  ligature  temporaire ,  sui¬ 
vant  les  idées  de  M.  Wise,  serait-elle  encore  la  moins  sujette 
aux  dangers  qui  sont  communs  à  tous.  Mais  pour  la  cure  radi¬ 
cale,  aucune  ne  saurait  la  garantir;  aux  varices  oblitérées  en 
succèdent  d’autres;  ou  bien  le  membre  s’œdématie,  etc.  Il  est 
bien  connu,  maintenant,  que  par  la  ligature,  la  suture,  l’inci¬ 
sion  etc.,  on  n’obtient  qu’une  oblitération  temporaire,  le  sang 
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reprenant  son  cours  clans  le  vaisseau  même  qui  avait  été  oblitéré. 
Ce  phénomène  a  moins  souvent  lieu  pour  les  varices  attaquées 
avec  le  caustique  :  aussi  lui  donne-t-on  la  préférence. 

Il  faut  ajouter  qu’aucun  de  ces  procédés  n’est  exempt  de  dan¬ 
ger.  La  cautérisation  paraît  encore  la  moins  périlleuse ,  et  ce¬ 
pendant  M.  A.  Bérard  l’a  vue  une  fois  déterminer  une  phlébite 
mortelle. 

Pour  les  tumeurs  variqueuses  on  peut  choisir,  selon  les  cas, 
entre  le  procédé  de  Richerand  et  l’excision. 


Art.  21.  —  Transfusion  du  sang. 

Accueillie  avec  enthousiasme  au  xvne  siècle ,  depuis  tombée 
dans  l’oubli ,  elle  a  été  depuis  quelque  temps  réhabilitée  dans 
certains  cas  de  graves  hémorrhagies.  On  transfusait  autrefois  le 
sang  des  animaux  à  l’homme;  la  transfusion  ne  se  fait  plus  guère 
aujourd’hui  que  d’un  individu  à  un  autre. 

1°  Procédé  de  Loiver.  — Il  disséquait  la  carotide  d’un  chien 
ou  de  tout  autre  animal ,  la  dégageait  dans  l’étendue  de  3  centi¬ 
mètres,  et  appliquait  à  sa  partie  supérieure  une  ligature  fortement 
serrée.  A  3  centimètres  au-dessous  il  posait  une  seconde  ligature, 
mais  serrée  seulement  avec  un  nœud  coulant,  et  pouvant  être 
relâchée  à  volonté.  Deux  fils  étant  passés  sous  l’artère  dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  deux  ligatures,  on  ouvrait  le  vaisseau;  dans  l’ou¬ 
verture  on  introduisait  un  tuyau  de  plume,  que  ces  deux  fils 
servaient  à  maintenir  solidement  uni  à  l’artère. 

D’autre  part,  on  mettait  à  découvert  la  veine  jugulaire  d’un 
autre  chien,  dans  une  étendue  de  l\  centimètres  ;  à  chaque  angle 
de  l’incision  on  faisait  une  ligature  à  nœud  coulant  ;  deux  fils 
passés  sous  le  vaisseau,  et  une  ouverture  y  étant  faite,  on  assu¬ 
jettissait  deux  tuyaux  ,  l’un  pour  recevoir  le  sang  transfusé  ,  et 
le  porter  au  cœur;  l’autre  pour  laisser  écouler,  du  bout  supé¬ 
rieur  de  la  veine,  le  sang  qui  revient  de  la  tête,  et  le  diriger 
dans  un  vase. 

Les  chiens  étant  alors  couchés  l’un  près  de  l’autre ,  de  façon 
que  les  tuyaux  puissent  s’aboucher,  on  introduit  le  tuyau  arté¬ 
riel  dans  le  tuyau  veineux ,  ou  au  besoin  on  les  fait  communi¬ 
quer  par  d’autres  tuyaux  de  plume  intermédiaires;  alors  enle¬ 
vant  les  nœuds  coulants ,  le  sang  de  l’artère  d’un  chien  passe 
dans  les  veines  de  l’autre;  en  même  temps,  pour  éviter  le  trop 
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plein,  à  mesure  que  le  second  chien  reçoit  une  quantité  sur¬ 
abondante  de  sang,  on  lui  en  fait  perdre  une  quantité  équiva¬ 
lente  par  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire. 

Il  faut  faire  attention,  si  les  tuyaux  s’engorgent,  de  les  déta¬ 
cher,  et  d’y  rétablir  le  passage  libre  à  l’aide  d’une  sonde. 

On  conçoit  que  pour  appliquer  ce  procédé  à  un  homme  épuisé 
par  l’hémorrhagie,  on  pourrait  choisir  une  autre  veine,  et  lier 
le  bout  capillaire  du  vaisseau  qui  n’aurait  pas  besoin  de  verser 
du  sang.  Les  tuyaux  de  plume  pourraient  être  remplacés  par  des 
tuyaux  métalliques,  comme  dans  le  procédé  suivant. 

T  Procédé  de  King.  —  Il  se  servait  d’un  tube  d’argent  avec 
un  mandrin  du  même  métal ,  un  peu  émoussé  à  l’une  de  ses  ex¬ 
trémités,  et  aplati  à  l’autre  pour  être  manié  plus  facilement. 

On  applique  une  ligature  au  bras  de  la  personne  qui  doit 
recevoir  le  sang,  comme  pour  une  saignée  ordinaire;  la  veine 
étant  gonllée,  si  elle  est  grosse  et  superficielle,  on  l’ouvre  avec 
la  lancette ,  sinon  on  fait  faire  un  pli  à  la  peau  et  on  le  divise 
d’un  coup  de  bistouri ,  comme  si  on  voulait  établir  un  cautère  ; 
et  la  veine  mise  à  découvert,  on  l’ouvre  dans  une  étendue  suf¬ 
fisante.  Le  doigt  d’un  aide  ou  une  petite  compresse  doit  être 
appliquée  sur  le  bout  inférieur  du  vaisseau ,  pour  empêcher  le 
sang  de  remonter.  On  introduit  dans  le  bout  supérieur  l’extré¬ 
mité  du  tube  garni  de  son  mandrin  pour  en  faciliter  l’entrée  ; 
lorsqu’il  est  en  place,  on  le  soutient  en  appliquant  fortement 
la  peau  alentour  avec  le  pouce  et  l’indicateur.  On  retire  alors  le 
mandrin  ,  et  on  insinue  dans  l’extrémité  libre  du  tuyau  un  autre 
tuyau  placé  suivant  la  même  méthode  dans  l’artère  d’un  ani¬ 
mal;  on  enlève  enfin  la  ligature  placée  au-dessus  de  la  veine;  et 
le  sang  artériel  de  l’animal  se  rend  sans  obstacle  dans  la  veine 
de  l’homme. 

On  voit  que  ce  procédé  pourrait  aussi  bien  être  appliqué 
pour  la  transfusion  du  sang  humain,  en  plaçant  le  second  tuyau 
dans  le  bout  inférieur  d’une  veine;  on  pourrait  craindre  seule¬ 
ment  que  l’air  contenu  dans  les  tuyaux  ne  fût  chassé  dans  les 
veines  du  malade  et  n’arrivât  au  cœur;  il  ne  paraît  pas  toute¬ 
fois  que  King  ait  rencontré  ce  danger  dans  ses  expériences. 

3°  Procédé  des  modernes.  —  On  a  préféré  de  nos  jours  rece¬ 
voir  le  sang  sorti  de  la  veine  dans  une  seringue  plongée  dans 
l'eau  chaude,  de  manière  à  atteindre  la  température  du  sang* 

32°  fi, 
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On  fait  gonfler  ies  veines  du  pli  du  bras  aux  deux  individus , 
en  appliquant  une  ligature  comme  pour  la  saignée  ordinaire;  on 
met  à  nu  la  plus  grosse  veine  sur  le  bras  du  malade,  à  l’aide 
d’une  incision  et  d’une  dissection  faite  avec  soin  ;  on  ouvre  le 
vaisseau  par  une  incision  longitudinale ,  et  l’on  applique  une 
compression  suffisante  au-dessous,  pour  empêcher  le  sang  de  re¬ 
monter.  Dans  l’ouverture  faite  à  la  veine ,  on  introduit ,  soit  une 
canule  métallique,  soit  un  bout  de  sonde  élastique,  parfaitement 
adapté  à  la  canule  de  la  seringue ,  et  on  peut  alors  enlever  la  li¬ 
gature.  On  saigne  l’individu  sain  ;  on  reçoit  100  à  120  grammes 
de  sang  d’abord  dans  la  seringue ,  et  on  commence  par  en  injec¬ 
ter  cette  quantité,  sans  perdre  de  temps,  pour  éviter  que  le  sang 
se  coagule ,  mais  en  pressant  lentement  sur  le  piston ,  pour  ne 
pas  occasionner  un  choc  inusité  dans  les  vaisseaux  et  dans  le 
cœur  du  malade.  On  aide  le  cours  du  sang  en  pratiquant  de  lé¬ 
gères  frictions  de  bas  en  haut  sur  la  veine  qui  le  reçoit.  En  géné¬ 
ral  ,  il  suffit  de  100  à  120  grammes  de  sang  injecté  pour  enlever 
toute  crainte  de  mort  par  épuisement  de  sang  ;  si  l’on  jugeait 
qu’il  en  fallût  davantage,  on  en  injecterait  une  seconde  dose  , 
soit  avec  la  même  seringue,  soit  avec  une  autre. 

Il  y  a  deux  dangers  dans  cette  opération  :  le  premier  est  l’en¬ 
trée  de  l’air,  qui  ne  paraît  pas  s’être  encore  rencontrée,  mais  qui 
peut  être  prévue  par  la  théorie  ;  le  second  est  la  coagulation  du 
sang ,  soit  par  l’excès  de  chaleur,  soit  par  le  refroidissement.  En 
général,  le  sang  des  membres  n’ayant  pas  plus  de  20  à  26°, 
peut-être  est-il  bon  de  ne  pas  élever  plus  haut  la  température  de 
la  seringue.  Il  y  a  d’ailleurs  beaucoup  à  faire  encore  pour  donner 
à  la  transfusion  toute  la  sécurité  nécessaire. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  l’injection  des  substances  médi¬ 
camenteuses  dans  les  veines;  le  vaisseau  doit  être  mis  à  nu 
comme  pour  la  transfusion  du  sang ,  et  le  liquide  chauffé  de 
26  à  32°. 
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CHAPITRE  YIIL 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ARTÈRES. 

Nous  traiterons  en  prfemiei*  lien  des  opérations  comprises  sous 
le  nom  générique  de  Ligatures  des  artères  ;  puis  nous  passerons 
en  revue  les  procédés  spéciaux  exigés  par  les  plaies  de  ces  vais¬ 
seaux  et  les  anévrysmes. 

Art.  Ier.  —  ©es  ligatures  d’artères. 

Dans  ces  derniers  temps  M.  Tavignot  a  proposé  une  série  de 
procédés  pour  lier  les  artères  sans  diviser  la  peau ,  ce  qui  cons¬ 
tituerait  'es  Ligatures  sous-cutanées  ;  mais  ce  projet  est  resté 
jusqu’ici  à  l’état  de  théorie  ,  et  je  doute  qu’il  passe  dans  la  pra¬ 
tique.  En  Conséquence  ,  nous  décrirons  seulement  ici  les  opéra¬ 
tions  ordinaires  qui  ont  pour  but  de  mettre  à  nu  une  portion 
d’artère  dans  sa  continuité,  et  de  l’isoler  plus  ou  moins  des  tissus 
ambiants ,  pour  placer  une  ligature.  On  conçoit  d’ailleurs  que  les 
mêmes  procédés  serviront  aussi  bien  pour  pratiquer  la  torsion , 
les  maclnires ,  etc. 

§  I.  DES  LIGATURES  D’ARTÈRES  EN  GÉNÉRAL. 

Il  faut  se  rappeler  que  les  artères,  composées  de  trois  tuni¬ 
ques,  sont  en  outre  entourées  d’une  gaine  celluleuse  spéciale , 
placées  en  général  sous  les  aponévroses  d’enveloppe ,  et  enfin 
côtoyées  par  des  veines  et  des  nerfs. 

Les  règles  générales  des  ligatures  ont  rapport  à  trois  points 
spéciaux.  11  s’agit  en  effet  :  1°  de  découvrir  l’artère;  2°  de  l’iso¬ 
ler  ;  3°  de  placer  la  ligature. 

1°  Pour  découvrir  l’artère. 

Dans  les  premières  éditions  de  ce  livre,  j’ai  suivi  spécialement 
les  règles  établies  à  cet  égard  par  M.  Lisfranc,  et  qui  sont ,  pour 
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la  plupart,  applicables  aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vi¬ 
vant  ;  je  vais  également  commencer  par  les  exposer ,  mais  en  y 
ajoutant  les  restrictions  et  les  modifications  que  l’expérience  m’a 
fait  juger  nécessaires. 

1°  On  s’assure  d’abord  de  la  position  de  l’artère,  sur  le  cadavre, 
par  la  connaissance  de  ses  rapports  anatomiques ,  en  faisant  con¬ 
tracter  les  muscles  qu’elle  côtoie,  et  en  figurant  des  lignes  qui 
retracent  sa  direction.  Sur  le  vivant,  à  ces  premiers  moyens,  on 
peut  quelquefois  en  ajouter  un  autre  qui  consiste  à  reconnaître 
les  pulsations  du  vaisseau  :  c’est  le  seul  moyen  de  découvrir  une 
artère  déviée  de  sa  position  normale. 

2°  L’artère  reconnue,  M.  Lisfranc  veut  que  l’on  détermine 
avec  les  quatre  doigts  de  la  main  gauche,  posés  perpendiculaire¬ 
ment  sur  la  peau,  la  direction  et  l’étendue  que  l’incision  doit 
avoir  :  la  peau  se  trouve  par  là  même  convenablement  tendue. 

Il  m’a  paru  que  ce  procédé  tendait  fort  mal  la  peau,  et  surtout 
qu’il  avait  l’inconvénient  plus  grave  de  l’attirer  assez  loin  du 
siège  réel  de  l’artère,  ce  qui  met  l’opérateur  dans  le  doute  sur 
le  point  précis  où  doit  porter  le  bistouri.  En  conséquence ,  je 
fais  tendre  la  peau  par  les  procédés  ordinaires,  et  de  telle  sorte 
que  ses  rapports  avec  la  direction  du  vaisseau  ne  soient  nulle¬ 
ment  altérés. 

3°  Quand  l’artère  est  superficielle  et  sensible  au  toucher,  l’in¬ 
cision  extérieure  peut  se  faire  parallèlement  à  sa  direction; 
quand  elle  est  profonde,  il  vaut  mieux  que  l’incision  la  croise 
un  peu  obliquement:  on  risquera  moins  de  tomber  à  côté. 

U°  La  peau  divisée,  si  l’artère  se  trouve  immédiatement  au- 
dessous  de  l’aponévrose,  on  ouvre  l’aponévrose  par  une  incision 
à  côté  du  vaisseau,  pour  éviter  de  le  blesser. 

5°  Si  l’artère  est  profonde,  on  fait  contracter  les  muscles  pour 
mieux  reconnaître  leurs  interstices  ;  on  les  sépare  avec  le  doigt, 
la  sonde  cannelée  ouïe  manche  du  bistouri,  et  on  les  relève 
du  côté  le  moins  déclive  de.  la  plaie  pour  diminuer  la  profondeur 
de  l’autre  côté  :  pour  lier  l’artère  fémorale  à  mi-cuisse,  par 
exemple,  il  faut  relever  le  bord  interne  du  couturier.  Il  ne  faut 
couper  les  muscles  qu’au  cas  où  l’on  ne  pourrait  les  écarter. 

5°  si  l’on  s’est  égaré  dans  son  incision,  l’anatomie  bien  étudiée 
offre  des  points  assurés  de  ralliement;  ainsi  le  couturier  à  mi- 
cuisse  cache  l’artère  sous  son  bord  interne;  ainsi  la  sous-clavière 
est  au  côté  externe  du  tubercule  de  la  première  côte. 
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7°  Arrivé  sur  l'artère,  le  chirurgien  la  reconnaît  sur  le  cada¬ 
vre  à  sa  couleur  d’un  blanc  mat,  à  son  épaisseur  plus  grande 
que  celle  des  veines,  et  à  ses  rapports;  sur  le  vivant,  il  peut 
encore  la  reconnaître  à  son  aplatissement  quand  elle  est  compri¬ 
mée  du  côté  du  cœur,  et  à  ses  battements  quand  cette  compres¬ 
sion  n’existe  pas. 

Ces  sept  premières  règles  s’appliquent  à  toutes  les  manières 
d’opérer,  mais  ne  fondent  pas  une  méthode  générale  à  laquelle 
se  viendrait  rattacher  nécessairement  chaque  procédé  spécial. 
J’ai  cherché  à  établir  quelque  chose  de  ce  genre,  en  vertu  des 
considérations  suivantes. 

Quelque  superficielle  que  soit  une  artère,  il  faut  toujours  au 
moins  deux  incisions  pour  la  mettre  à  nu  :  incision  de  la  peau, 
incision  de  l’aponévrose;  et  souvent  il  en  faut  davantage. 

Si,  dès  la  première  incision ,  le  chirurgien  s’occupe  de  trouver 
l’artère,  il  se  propose  un  but  impossible  à  atteindre,  puisqu’il 
n’arrivera  dessus  qu’à  la  dernière  incision  :  il  ira  donc  sans  but 
et  au  hasard. 

Je  veux  au  contraire  que  chaque  incision  ait  un  but  positif, 
fixe;  tellement,  qu’à  quelque  temps  de  l’opération  que  ce  soit, 
le  chirurgien  sache  toujours  où  il  en  est,  quel  chemin  il  a  fait, 
quel  chemin  reste  à  faire ,  et  la  voie  la  plus  courte  à  prendre. 

De  là  le  principe  suivant,  qui  constitue  ce  que  j’appelle  la 
doctrine  des  points  de  ralliement . 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  dès  V abord  se  préoccuper  de  la 
recherche  de  l’artère,  mais  bien  de  la  recherche  du  premier 
point  de  ralliement ,  puis  du  second,  puis  du  troisième,  s’il 
y  a  lieu;  et  ainsi  de  suite  jusqu'au  vaisseau. 

2°  Pour  isoler  Vartère. 

1°  Si  l’artère  est  petite  ou  si  elle  est  jaunâtre,  ce  qui  indique 
une  altération  de  sa  tunique,  il  ne  faut  point  ouvrir  sa  gaine. 
On  s’assure  de  ce  point  en  portant  dans  la  plaie  une  éponge  im¬ 
bibée  d’eau  froide,  et  l’y  laissant  séjourner  quelques  minutes 
pour  empêcher  tout  écoulement  de  sang. 

2°  Pour  ouvrir  la  gaine  artérielle,  on  peut  la  saisir  avec  une 
pince  à  disséquer,  et  en  réséquer  une  portion  avec  le  bistouri 
porté  en  dédolant;  mais  le  plus  sûr  moyen  est  de  déchirer  ses 


LIGATURES  D’ARTERES. 


169 


fibres  ù  l’aide  de  la  sonde  cannelée  ou  de  l’ongle;  il  ne  faut 
d’ailleurs  isoler  l’artère  que  dans  la  moindre  étendue  possible. 

3°  On  passe  alors  sous  l’artère  la  sonde  cannelée ,  tenue  comme 
une  plume  à  écrire,  de  manière  que  le  médius  borne  la  portion 
de  finstrument  qui  doit  pénétrer;  pour  les  artères  un  peu  pro¬ 
fondes,  on  courbera  le  bec  de  la  sonde;  pour  celles  qu’elle  ne 
pourrait  aisément  atteindre ,  on  a  recours  à  l’aiguille  de  Des¬ 
champs. 

U°  En  général,  pour  les  vaisseaux  d’un  petit  calibre,  s’il  y  a 
un  nerf  collatéral ,  on  commence  par  introduire  la  sonde  entre 
l’artère  et  le  nerf;  s’il  n’y  a  qu’une  veine,  entre  la  veine  et  l’ar¬ 
tère  :  en  effet,  la  plus  grande  résistance  se  trouve  au  point  où 
doit  sortir  la  sonde ,  et  en  négligeant  le  principe  indiqué  on  ris¬ 
querait,  ou  de  heurter  le  nerf,  ou  de  déchirer  la  veine.  Mais  si 
la  veine  est  très  volumineuse ,  sa  lésion  étant  fort  grave ,  c’est 
entre  elle  et  l’artère  qu’il  faut  passer  la  sonde. 

5°  Quand  l’artère  est  d’un  gros  calibre,  comme  la  crurale, 
elle  fuit  devant  la  sonde  ou  s’aplatit  devant  elle,  et  peut  quelque¬ 
fois  être  traversée  de  part  en  part.  Pour  éviter  ce  danger ,  il  faut 
la  fixer  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches  à  un  centimètre  au- 
dessus  et  au-dessous  du  point  où  pénètre  la  sonde. 

6°  Si  la  sonde  avait  soulevé  avec  l’artère  des  parties  impor¬ 
tantes  ,  on  isolerait  l’artère  avec  une  autre  sonde  avant  de  retirer 
la  première  ;  mais  s’il  ne  s’agit  que  de  veinules  ou  de  filets  ner¬ 
veux  très  petits,  ce  n’est  pas  la  peine  de  les  séparer. 

7°  L’artère  saisie  et  mise  à  cheval  sur  la  sonde,  on  s’assure  de 
ses  battements  pour  prévenir  toute  méprise.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux,  après  avoir  disposé  la  ligature,  on  pourrait  inciser  le  vais¬ 
seau  légèrement  et  lentement  ;  on  reconnaîtrait  ainsi  à  sa  texture 
s’il  s’agit  d’une  artère  ou  d’un  nerf;  pour  les  veines,  leur  cou¬ 
leur  seule  empêchera  toujours  de  les  confondre. 

Pour  placer  la  ligature . 

1°  Pour  passer  d’abord  la  ligature  sous  l’artère ,  on  conduit  sur 
la  sonde  un  stylet  aiguillé  muni  d’un  fil ,  et  on  dégage  l’instru¬ 
ment  en  laissant  le  lien  ;  si  l’on  se  sert  de  l’aiguille  de  Deschamps 
qui  porte  son  chas  près  de  son  extrémité,  dès  que  cette  extré¬ 
mité  apparaît  de  l’autre  côté  de  l’artère,  on  dégage  le  fil ,  et  on 
retire  l’aiguille  par  le  même  chemin  qu’elle  a  parcouru. 
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2°  Il  faut  que  la  ligature  comprime  perpendiculairement  Tar¬ 
ière;  si  elle  éi ait  disposée  obliquement,  elle  pourrait  descendre 
et  ne  plus  comprimer  suffisamment. 

3°  On  place  ensuite  le  membre  de  manière  que  le  pus  trouve 
un  écoulement  facile  ,  et  que  les  muscles  soient  dans  un  relâche¬ 
ment  modéré,  sans  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  trop  écartées. 

Quant  au  choix  de  la  ligature,  aux  divers  procédés  de  l’ap¬ 
pliquer,  etc.,  il  en  a  été  parlé  au  chapitre  de  l’hémostatique 
générale  ;  nous  compléterons  ce  sujet  à  i’arlicle  des  anévrysmes. 

§  II.  DES  LIGATURES  D’ARTÈRES  EN  PARTICULIER. 

Nous  parcourons  les  artères  cle  la  périphérie  vers  le  centre, 
en  commençant  par  le  système  aortique  supérieur. 

I.  SYSTÈME  AORTIQUE  SUPÉRIEUR. 

1°  Ligatuie  de  V artère  radiale. 

On  peut  la  découvrir  en  trois  points  différents. 

1°  A  la  face  dorsale  du  carpe.  —  En  étendant  fortement  le 
pouce ,  on  fait  saillir  en  arrière  les  tendons  de  ses  muscles  grand 
abducteur  et  long  extenseur  ;  dans  la  dépression  qui  existe  entre 
eux,  et  qu’on  nomme  vulgairement  la  tabatière ,  on  sent  battre 
Tarière  radiale.  Le  pouce  étant  écarté  de  l’indicateur,  on  fait 
dans  la  direction  de  ces  tendons  une  incision  d’environ  3  centimè¬ 
tres,  à  la  peau  d’abord  ,  puis  à  l’aponévrose;  on  écarte  quelques 
rameaux  veineux  et  nerveux ,  et  on  isole  Tarière  avec  le  bec 
d’une  sonde  cannelée.  Pur  procédé  d’amphithéâtre. 

2°  Au  tiers  inférieur  de  T  avant-bras.  —  L’artère,  sensible 
au  toucher,  n’est  recouverte  que  par  l’aponévrose  et  la  peau; 
elle  est  côtoyée  par  deux  veines  ;  ie  nerf  radial  est  beaucoup  plus 
en  dehors.  Le  tendon  du  grand  palmaire,  longeant  le  côté  interne 
de  l’artère,  serait  le  point  essentiel  de  ralliement,  si  Ton  ne  sen¬ 
tait  pas  les  battements  du  vaisseau.  On  fait  une  incision  longitu¬ 
dinale  qui ,  partant  de  13  millimètres  au-dessus  de  l’articulation 
radio-carpienne,  remonte  clans  l’étendue  de  h  à  5  centimètres  au 
côté  interne  du  tendon  du  grand  palmaire.  La  première  incision 
doit  mettre  à  nu  1  aponévrose  et  la  saillie  de  ce  tendon  ;  la  seconde 
divise  l’aponévrose;  et  au  bord  interne  du  tendon  on  trouve 
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sûrement  Tarière,  sous  laquelle  on  passe  la  sonde  de  dehors  en 
dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  indifféremment. 

3°  À u  tiers  supérieur  de  l’avant-bras. — L’artère  marche  dans 
un  interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronateur 
et  du  grand  palmaire,  recouverte  par  le  bord  interne  du  premier, 
par  l’aponévrose  et  par  la  peau.  Elle  a  toujours  ses  deux  veines 
satellites,  et  de  plus,  le  nerf  radial  à  son  côté  externe.  Son  trajet 
est  exactement  décrit  par  une  ligne  qui,  du  milieu  du  pli  du  bras, 
descendrait  en  dehors  jusqu’au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’a¬ 
pophyse  styloïde  radiale  du  tendon  du  grand  palmaire. 

M.  Roux  pratique  dans  la  direction  de  cette  ligne  une  incision 
longue  de  6  à  7  centimètres,  et  éloignée  de  13  millimètres  au 
moins  de  l’articulation  du  coude.  Si  la  veine  médiane  se  pré¬ 
sente,  on  la  rejette  de  côté;  on  incise  l’aponévrose  sur  la  sonde, 
on  écarte  et  on  ramène  en  dehors  le  bord  du  long  supinateur  sans 
le  diviser;  l’artère  est  mise  à  nu ,  et  Ton  passe  la  sonde  dessous, 
de  dehors  en  dedans ,  à  cause  du  nerf. 

M.  IVlarjolin  suit  l’artère  de  bas  en  haut  avec  les  doigts,  fait 
contracter  le  muscle  long  supinateur,  et  incise  le  long  de  son 
bord  interne 

Ces  procédés  sont  très  bons  chez  les  individus  maigres,  ou  à 
saillies  musculaires  très  prononcées.  Chez  les  sujets  chargés  de 
graisse,  on  ne  peut  suivre  ainsi  l’artère  ;  el  le  procédé  de  M.  Roux 
expose  à  blesser  la  veine  médiane  et  à  tomber  trop  en  dedans  du 
long  supinateur;  ce  qui  empêche  de  relever  commodément  le 
bord  de  ce  muscle  en  dehors.  De  là  le  procédé  suivant. 

M.  Lîsfranc  reconnaît  le  milieu  du  pli  du  bras;  à  13  millimè¬ 
tres  en  dehors  il  marque  le  point  de  départ  d’une  ligne  fictive 
qui  va  tomber  à  8  centimètres  plus  bas  sur  le  bord  externe  de 
l’avant-bras;  ii  incise  la  peau  sur  cette  ligne,  et  va  chercher  l’in¬ 
terstice  musculaire  en  dedans.  Mais  à  son  tour  ce  procédé  expose 
à  tomber  trop  en-dehors  de  l’interstice  du  long  supinateur. 

Procédé  de  fauteur.  —  L’incision  doit  être  faite  sur  le  trajet 
d’une  ligne  qui,  du  point  de  départ  supérieur  noté  par  M.  Lis- 
franc,  se  rend  inférieurement  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare 
l’apophyse  styloïde  du  tendon  du  grand  palmaire. 

La  première  incision  divise  la  peau,  et  l’opérateur  doit  re¬ 
chercher  alors  si  la  veine  médiane  est  en  dedans  ou  en  dehors, 
afin  de  l’éviter. 

La  seconde  incision  doit  mettre  à  nu  le  long  supinateur. 
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Arrivé  là ,  le  chirurgien  relève  avec  le  doigt  ou  la  sonde  can¬ 
nelée  le  bord  interne  du  muscle;  il  a  alors  sous  les  yeux  la  lame 
fibreuse  qui  constitue  la  partie  postérieure  de  sa  gaine.  Quel¬ 
quefois  cette  lame  est  si  mince  que  l’artère  apparaît  au  travers  ; 
d’autres  fois  il  est  besoin  de  la  diviser.  Si  alors  l’artère  ne  se 
trouve  pas  au  niveau  du  bord  interne  du  long  supinateur ,  ou  à 
quelques  millimètres  plus  en  dehors,  il  faut  relever  en  dehors  le 
muscle,  jusqu’à  ce  que  l’on  aperçoive  le  nerf  radial,  cordon 
blanchâtre  qui  ne  manque  jamais,  et  qui  constitue  le  dernier 
point  de  ralliement.  Explorez  le  tissu  cellulaire  à  partir  de  ce  nerf 
jusque  vers  la  ligne  médiane,  vous  trouverez  sûrement  l’artère, 
ou  vous  serez  en  mesure  d’affirmer  qu’elle  est  déplacée  par  une 
anomalie. 


2°  Ligature  de  Vartère  cubitale. 

Son  trajet  est  figuré  supérieurement  par  une  ligne  qui,  du 
milieu  du  pli  du  bras,  irait  tomber  sur  le  bord  interne  du  cubi¬ 
tus,  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  ;  et  pour 
le  reste  de  son  étendue ,  par  une  ligne  tirée  de  la  tubérosité  in¬ 
terne  de  l’humérus  au  côté  externe  de  l’os  pisiforme.  On  peut  la 
lier  en  divers  points. 

1°  Au  poignet.  —  Elle  longe  le  côté  radial  de  l’os  pisiforme, 
ayant  en  dedans  le  nerf  cubital  et  une  veine  de  chaque  côté.  On 
fait  en  ce  point  une  incision  longitudinale  de  U  centimètres,  qui 
intéresse  successivement  la  peau,  le  tissu  adipeux  et  le  palmaire 
cutané  ;  on  tombe  alors  sur  l’artère,  et  on  passe  la  sonde  par- 
dessous  ,  de  dedans  en  dehors.  Après  la  première  incision ,  une 
foule  de  pelotons  adipeux  s’échappent  de  leurs  cellules  fibreuses, 
et  remplissent  entièrement  la  plaie;  il  faut  extirper  avec  des  ci¬ 
seaux  tout  ce  qui  empêche  de  poursuivre  l'opération.  Pur  pro¬ 
cédé  d’amphithéâtre. 

2°  Au  tiers  inférieur  de  Vacant-bras.  —  Elle  est  couchée  sur 
le  fléchisseur  profond,  recouverte  par  l’aponévrose  profonde  fort 
mince,  puis  par  le  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur, 
et  enfin  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et  par  la  peaiu  Le  tendon 
du  cubital  est  ici  le  point  de  ralliement  essentiel. 

On  commence  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  pli  cutané 
du  poignet  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  dans  la  direction 
de  l’artère ,  le  long  du  bord  radial  du  tendon  du  cubital  antérieur. 
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La  première  incision  doit  mettre  à  nu  l’aponévrose  superficielle; 
la  seconde ,  le  bord  externe  du  tendon  du  cubital.  En  écartant 
le  tendon  un  peu  en  dedans ,  on  aperçoit  à  son  côté  externe  l’ar¬ 
tère  avec  ses  veines,  encore  recouvertes  par  la  seconde  aponé¬ 
vrose  ;  le  nerf  cubital  est  en  dedans  et  un  peu  en  arrière.  On  divise 
l’aponévrose  ,  et,  l’artère  isolée,  on  passe  la  sonde  par-dessous, 
de  dedans  en  dehors. 

3°  A  la  partie  moyenne  de  V avant-bras  —  Jusqu’à  l’union 
du  quart  supérieur  du  cubitus  avec  les  trois  quarts  inférieurs, 
on  trouve  l’artère  couchée  sur  le  fléchisseur  profond,  mais  recou¬ 
verte  par  le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  superficiel  réunis. 

On  peut  donc  faire  en  ce  point,  suivant  la  ligne  indiquée,  une 
incision  de  8  centimètres  au  moins ,  qui ,  dans  tous  les  cas ,  ne 
doit  pas  remonter  plus  haut  qu’à  trois  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  la  tubérosité  humérale.  La  première  incision  doit  mettre 
à  nu  l’aponévrose  d’enveloppe  ;  la  seconde ,  tomber  sur  la  ligne 
aponévrotique  qui  réunit  le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  su¬ 
perficiel  ,  reconnaissable  à  sa  couleur  blanc-jaunâtre.  L’incision, 
bien  faite  dans  la  direction  indiquée,  conduit  toujours  sur  cette 
ligne.  Si  d’ailleurs  on  craignait  de  se  méprendre,  on  aurait  la 
ressource  indiquée  par  M.  Lisfranc,  de  porter  en  dedans  la  lèvre 
interne  delà  plaie,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  sente  le  bord  interne 
du  cubitus;  le  premier  interstice  musculaire  que  l’on  rencontre 
en  dehors  de  cet  os  est  celui-là  même  qu’il  fallait  trouver. 

On  détruit  cet  interstice,  soit  avec  le  doigt  ou  la  sonde  canne¬ 
lée,  soit  avec  le  bistouri,  quand  les  muscles  sont  unis  par  une 
aponévrose  commune,  en  commençant  toujours  par  la  partie 
inférieure,  où  ils  sont  moins  adhérents;  puis  on  soulève  en  de¬ 
hors  le  fléchisseur  sublime  ;  alors  on  aperçoit  l’aponévrose  pro¬ 
fonde,  sous  laquelle  l’artère  se  découvre  avec  ses  deux  veines,  et 
son  nerf  qui  s’en  éloigne  supérieurement.  Si  l’artère  échappait 
aux  regards,  on  relèverait  en  dedans  le  cubital  antérieur,  pour 
mettre  à  découvert  le  nerf  cubital  ;  ce  dernier  point  de  ralliement 
atteint ,  on  trouverait  l’artère  sur  le  même  plan  ,  à  quelques  mil¬ 
limètres  en  dehors ,  ou  il  y  aurait  anomalie.  On  la  soulève  de  de¬ 
dans  en  dehors,  soit  avec  une  sonde  cannelée  recourbée,  soit 
avec  une  aiguille  mousse  montée  sur  un  manche.  Pour  l’isoler 
plus  facilement,  il  faut  fléchir  légèrement  l’avant-bras  et  forte¬ 
ment  la  main. 

If  A  sa  partie  supérieure .  —  Pratiquée  une  fois  par  M,  M{uv, 
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jolin ,  mais  généralement  rejetée  aujourd’hui  à  cause  de  ses  dif¬ 
ficultés. 


3°  Ligature  de  V artère  humérale. 

Elle  est  partout  Sensible  au  toucher,  et  suit  à  peu  près  le  bord 
interne  du  coraco-brachial  et  du  biceps;  ce  dernier  muscle  la  re¬ 
couvre  même  un  peu  inférieurement  quand  l’avant-bras  est  en 
pronation  ;  de  là  ,  le  précepte  de  le  mettre  en  supination  pour  la 
découvrir.  On  la  lie  au  pli  du  bras,  ou  à  sa  partie  moyenne  et 
supérieure. 

1°  Au  pli  du  iras.  —  Son  trajet  est  dessiné  par  une  ligne  qui, 
du  milieu  du  pli  du  bras,  remonterait  obliquement  en  dedans  vers 
le  bord  interne  du  biceps  ;  il  serait  encore  assez  bien  indiqué  par 
la  veine  médiane  basilique  qui  rampe  sous  la  peau  presque  pa¬ 
rallèlement  à  l’artère  ;  mais  il  vaut  mieux  dans  tous  les  cas  faire 
contracter  le  biceps  pour  faire  saillir  son  tendon  ;  ce  tendon  est 
le  point  essentiel  de  ralliement ,  puisqu’à  son  côté  interne  on  est 
sûr  de  trouver  l’artère. 

On  fait  donc  le  long  du  bord  interne  du  tendon  du  biceps  une 
incision  de  5  à  6  centimètres ,  en  dedans  de  la  veine  médiane  ba¬ 
silique.  Le  premier  coup  de  bistouri  divise  !a  peau  avec  précau¬ 
tion,  pour  mettre  à  nu  cette  veine  et  l’écarter.  Le  second  coupe 
l’aponévrose,  renforcée  par  l’expansion  tendineuse  du  biceps, 
et  a  pour  but  de  découvrir  le  tendon  même.  Le  tendon  bien 
reconnu,  on  cherche  à  son  côté  interne;  et  l’on  a  sous  les  yeux 
l’artère,  côtoyée  à  droite  et  à  gauche  par  les  deux  veines  satel¬ 
lites,  et  avoisinée  en  dedans,  à  6  ou  8  millimètres  de  distance, 
par  le  nerf  médian.  On  fait  fléchir  un  peu  l’avant-bras  pour  fa¬ 
ciliter  l’isolement  de  l’artère,  et  on  passe  dessous  la  sonde  can¬ 
nelée,  de  dedans  en  dehors. 

Si  l’on  faisait  l’incision  un  peu  plus  haut  que  le  pli  du  bras, 
il  faudrait  se  rappeler  que  le  nerf  médian  passe  par-dessus  l’ar¬ 
tère,  à  5  centimètres  environ  au-dessus  de  l’épitrochlée,  de  ma¬ 
nière  à  se  trouver  supérieurement  à  son  côté  antérieur  et  externe. 

2°  A  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  bras.  —  File  se 
trouve,  en  haut,  au  côté  interne  du  muscle  coraco-brachial ,  et 
plus  bas,  au  côté  interne  du  biceps,  qui  la  recouvre  même  un 
peu  chez  les  sujets  très  musculeux.  Le  nerf  médian  longe  le  côté 
externe  et  antérieur  de  l’artère.  Quatre  indications  servent  à 
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tracer  l’incision  extérieure  :  1°  en  se  dirigeant  le  long  du  bord 
interne  du  biceps,  et  plus  haut,  du  coraco-brachial  (Hogdson)  ; 
2°  en  suivant  une  ligne  qui,  du  milieu  du  creux  de  l’aisselle,  se 
rendrait  à  la  partie  moyenne  et  un  peu  interne  du  pli  du  coude 
(Sabatier)  ;  3°  en  plaçant  sur  le  trajet  du  nerf  médian  les  quatre 
derniers  doigts  de  la  main  gauche,  et  incisant  à  son  côté  interne 
(Lisfranc)  ;  h°  enfin  en  suivant  la  direction  des  battements  de 
l’artèrê.  La  dernière  sur  le  vivant  est  assurément  la  meilleure. 

La  peau  doit  donc  être  divisée  le  long  du  bord  interne  du  bi¬ 
ceps,  dans  une  étendue  de  6  à  7  centimètres.  Le  premier  coup 
de  bistouri  doit  arriver  sur  l’aponévrose;  le  second ,  découvrir 
le  muscle  biceps  près  de  son  bord  interne,  premier  point  de 
ralliement.  Sans  déranger  le  muscle,  le  long  de  son  bord  in¬ 
terne  on  incise  un  feuillet  fibreux  qui  constitue  une  portion  de 
sa  gaine  et  le  sépare  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Cette  incision 
doit  mettre  à  nu  le  nerf  médian,  le  premier  cordon  blanchâtre 
et  assez  gros  qu’on  trouve  en  dedans  du  muscle  :  c’est  le  second 
point  de  ralliement;  en  effet,  en  l’écartant  légèrement  en  dehors, 
on  trouve  sûrement  l’artère  au-dessous  et  en  dedans  de  lui.  Elle 
est  côtoyée  par  ses  deux  veines  satellites;  de  plus,  en  dedans 
par  le  nerf  cutané  interne,  et  à  10  ou  12  millimètres  en  arrière, 
par  ie  nerf  cubital.  On  divise  la  gaine  propre  de  l’artère,  et  on 
passe  la  sonde  sous  le  vaisseau,  de  dehors  en  dedans. 

Vers  le  tiers  supérieur  du  bras,  l’artère  est  au  bord  interne 
du  coraco-brachial  :  il  faut  prendre  garde  alors  de  ne  pas  se  lais¬ 
ser  guider  par  la  saillie  du  bord  interne  du  biceps. 

h°  Ligature  de  l’artère  axillaire. 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  la  portion  du  tronc  artériel 
étendue  du  bord  inférieur  de  la  première  côte  au  niveau  du  bord 
antérieur  de  l’aissejje.  On  la  lie  en  trois  points  différents. 

1°  Dans  l'a  sselle.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  le  bras  fortement  relevé  ;  dans  celte  position, 
l’artère ,  sensible  sous  la  peau ,  est  indiquée  par  une  ligne  lon¬ 
gitudinale  qui  séparerait  ie  tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de 
Faisselle. 

On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de  6  à  7  centimètres 
qui  n’intéresse  que  la  peau.  L’aponévrose  est  divisée  ensuite 
sur  la  sonde  canneiée;  si  une  simple  incision  ne  procure  pas  un 
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écartement  suffisant,  on  débridera  l’aponévrose  à  droite  et  à 
gauche.  On  tombe  ainsi  sur  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  ;  à  ce  moment  on  abandonne  le  bistouri  pour  la  sonde  can¬ 
nelée,  et  on  fait  abaisser  un  peu  le  bras  pour  relâcher  les  tissus. 
Le  premier  objet  qui  se  présente  est  la  veine  axillaire  ,  un  aide 
la  repousse  en  arrière  ;  puis  les  nerfs  du  plexus  brachial  ;  l’opé¬ 
rateur,  relevant  le  bord  antérieur  de  la  plaie,  reconnaît  le  muscle 
coraco-brachiai ,  en  dedans  de  lui  le  nerf  médian  ,  en  dedans  de 
celui-ci  le  cutané  interne,  et  plus  postérieurement,  le  cubital  et 
le  radial.  On  écarte  les  deux  premiers,  et,  au-dessous  du  mé¬ 
dian,  on  trouve  l’artère ,  sous  laquelle  on  passe  la  sonde  canne¬ 
lée  d’arrière  en  avant.  Comme  il  y  a  des  nerfs  de  tous  côtés,  on 
évite  du  moins  de  heurter  la  veine. 

Il  importe  beaucoup  de  faire  l’incision  extérieure  comme  il  a 
été  dit,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  15  ou  18  millimètres  du 
bord  antérieur  de  Faisselle  (Manec),  et  de  commencer  la  recher¬ 
che  des  nerfs  à  partir  du  muscle  coraco-brachiai  ;  autrement 
on  pourrait  prendre  pour  le  médian,  soit  le  cubital,  soit  le  ra¬ 
dial,  derrière  lesquels  on  chercherait  inutilement  l’artère.  En 
conséquence ,  j’ai  modifié  les  indications  précédentes,  et  je  fais 
l’opération  ainsi  qu’il  suit  : 

La  première  incision,  faite  dans  la  direction  indiquée,  doit 
mettre  à  nu  l’aponévrose  ;  la  seconde,  le  bord  interne  du  coraco- 
brachiai ,  premier  point  de  ralliement;  la  troisième,  en  divisant 
la  gaine  de  ce  muscle  au  niveau  de  son  bord  interne,  conduit 
directement  sur  le  nerf  médian,  deuxième  point  de  ralliement, 
en  dedans  et  au-dessous  duquel  on  trouve  inévitablement  l’artère. 

2°  Au-dessous  du  petit  pectoral.  —  Desault  imagina  d’inciser 
le  long  de  l’interstice  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral, 
de  décoller  ces  deux  muscles,  et  de  lier  l’artère  sous  le  petit  pec¬ 
toral.  Voici  ce  procédé  modifié  par  Delpech. 

Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  bras  écarté  du  tronc  à  angle 
de  d5° ,  on  fait  aux  téguments  une  incision  de  7  centimètres, 
commençant  au-dessous  de  la  clavicule,  à  l’union  de  son  tiers 
externe  avec  le  tiers  moyen,  et  descendant  obliquement  vers 
l’humérus,  dans  la  direction  de  l’interstice  musculaire  indiqué. 
On  sépare  et  on  écarte  fortement  les  deux  muscles;  le  petit  pec¬ 
toral  est  mis  à  nu  :  on  le  divise  complètement  tout  près  de  son 
insertion  a  l’omoplate.  Alors  l’index  gauche  est  porté  au  fond 
de  la  plaie,  et  suit  la  surface  du  muscle  grand  dentelé  jusqu’à 
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ce  qu'il  soit  arrêté  par  l’omoplate;  alors  on  ramène  en  devant 
son  extrémité  recourbée,  en  passant  entre  le  muscle  sous-sca¬ 
pulaire  et  la  masse  entière  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qu’on  amène 
ainsi  à  la  surface  de  la  plaie.  On  aperçoit  au  premier  coup  d’œil 
l’artère  à  nu,  immédiatement  avant  son  immersion  entre  les  ra¬ 
cines  du  nerf  médian ,  ayant  la  veine  à  son  côté  interne  et  pres¬ 
que  tout  le  plexus  au  côté  externe;  il  est  facile  de  glisser  par- 
dessous  la  sonde  cannelée,  ou  l’aiguille  de  Deschamps. 

Dans  celte  opération  on  est  exposé  à  léser  les  branches  de  l’ar¬ 
tère  thoracique  supérieure,  qui  contournent  le  bord  supérieur  du 
petit  pectoral  pour  se  répandre  à  la  face  interne  du  grand  pecto¬ 
ral  et  du  deltoïde  ;  mais  elles  sont  assez  faciles  à  reconnaître  et  à 
isoler,  pour  qu’on  puisse  les  lier,  même  avant  d’en  faire  la  section. 

3°  Au-dessous  de  la  clavicule.  — L’artère  se  trouve  ici  placée 
dans  un  espace  triangulaire  ,  limité  en  haut  par  la  clavicule ,  en 
bas  et  en  dehors  par  le  petit  pectoral,  en  bas  et  en  dedans  par 
la  portion  sternale  du  grand  pectoral. 

Procédé  ordinaire.  — Le  malade  couché  sur  le  dos,  l’épaule 
un  peu  élevée,  le  coude  légèrement  écarté  du  tronc,  afin  de  ten¬ 
dre  la  peau  et  d’agir  sur  un  point  plus  élevé  de  l’artère,  on  pra¬ 
tique  à  18  ou  20  millimètres  au-dessous  de  la  clavicule,  et  paral¬ 
lèlement  à  cet  os  ,  une  incision  de  8  à  10  centimètres,  qui  se 
termine  en  dehors  à  l’union  du  grand  pectoral  avec  le  deltoïde. 
Après  la  peau,  on  incise,  couche  par  couche,  le  peaucier  et  le 
grand  pectoral  ;  puis,  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée,  la  portion 
postérieure  de  la  gaîne  de  ce  muscle,  qui  prend  quelquefois  l’as¬ 
pect  d’une  aponévrose ,  et  se  dédouble  pour  envelopper  le  petit 
pectoral.  Alors  on  rapproche  le  bras  du  tronc,  et,  quittant  le 
bistouri,  avec  le  bout  de  la  sonde  on  écarte  le  tissu  cellulaire 
lâche  qui  recouvre  les  vaisseaux  ;  on  porte  le  doigt  recourbé  en 
crochet  derrière  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  pour  le  re¬ 
fouler  en  bas  et  en-dehors,  et  l’on  découvre  ainsi  successivement  : 
1°  en  dedans ,  la  veine  axillaire  gonflée  par  le  sang  à  chaque 
expiration  et  recouvrant  en  partie  l’artère  ;  2°  en  dehors  et  un 
peu  en  arrière ,  l’artère  elle-même;  3°  plus  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière  encore ,  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Il  importe  surtout  ici 
de  ménager  la  veine  ;  il  faut  donc  la  faire  porter  en  dedans  par 
un  aide  armé  d’un  crochet  mousse,  et  glisser  la  sonde  cannelée 
entre  elle  et  l’artère ,  de  dedans  en  dehors. 

Cette  ligature  est  une  des  plus  difficiles  a  exécuter  sur  le  vi- 
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vânL  Nous  avons  vu  Dupuytren  obligé  de  lier  douze  à  treize  pe¬ 
tites  artères  avant  d’arriver  au  vaisseau  principal;  l’opération 
dura  près  de  quarante  minutes. 

On  recommande  de  placer  la  ligature  au-dessus  de  l’origine 
des  artères  acromiale  et  thoraciques,  dont  le  voisinage  nuirait  à 
la  formation  du  caillot.  Un  autre  soin  bien  important  est  d’éviter 
la  veine  céphalique,  soit  dans  l’incision  du  muscle  pectoral  dont 
elle  longe  le  bord  externe,  soit  en  glissant  la  sonde  cannelée 
sous  l’artère  qu’elle  croise  pour  se  jeter  dans  la  veine  axillaire. 

Procédé  de  M.  Lisfranc. —  il  consiste  à  donner  à  l’incision 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors,  suivant  l'interstice 
qui  sépare  la  portion  claviculaire  de  la  portion  sternale  du  grand 
pectoral.  On  met  le  bras  dans  une  forte  abduction  pour  rendre  la 
dépression  qui  signale  cet  interstice  plus  apparente.  La  peau  in¬ 
cisée,  on  écarte  les  deux  portions  du  muscle  avec  le  doigt  ou  la 
sonde  cannelée  ;  on  rapproche  alors  le  bras  du  tronc  :  le  reste 
comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  ne  point  couper  les  fibres  muscu¬ 
laires  ;  on  lui  reproche  de  ne  pas  découvrir  l’artère  dans  un  point 
assez  élevé,  et  de  rendre  l’opération  plus  difficile.  Sur  le  vivant, 
il  serait  à  craindre  aussi  que  la  contraction  du  muscle  grand 
pectoral  ne  fermât  le  passage  au  pus,  et  n’occasionnât  des  fu¬ 
sées  dans  l’aisseile.  Je  donne  donc  la  préférence  au  premier; 
seulement,  comme  j’ai  vu  plus  d’une  fois  prendre  l’un  des  nerfs 
pour  l’artère,  et  réciproquement,  voici  le  précepte  que  je  pose. 

Quand  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  du  grand  pectoral  est 
divisée ,  cherchez  à  la  partie  interne  de  la  plaie  ;  le  premier  or¬ 
gane  qui  s’y  rencontre  est  la  veine;  c’est  un  point  de  ralliement 
infailliiile.  En  la  portant  en  dedans,  on  trouve  l’artère  en  dehors 
et  un  peu  en  arrière;  il  est  impossible  de  la  confondre  avec  les 
nerfs,  que  l’on  n’a  nul  besoin  d’examiner. 

5°  Ligature  de  l’artère  sous-clavière. 

On  peut  la  d 'couvrir  et  la  lier  en  trois  endroits  différents. 

1"  Sur  la  première  côte.  —  L’artère  se  trouve  placée  ici  dans 
le  triangle  omo-claviculaire ,  limité  en  haut  et  en  dehors  parl’o- 
moplat-hyoïdien ,  en  dedans,  par  le  sca’.ène  antérieur,  en  bas 
par  la  clavicule.  En  sortant  des  scaiènes,  elle  descend  sur  la 
première  côte,  qui  lui  offre  une  gouttière  en  dehors  de  l’attache 
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du  muscle  scalène  antérieur  ;  en  dehors  et  un  peu  en  haut ,  elle 
est  en  contact  avec  le  plexus  brachial  ;  en  bas  et  en  dedans  avec 
la  veine,  dont  la  sépare  le  scalène  antérieur.  Elle  répond  donc 
extérieurement  au  creux  sus-claviculaire.  Pour  la  découvrir,  il 
faut  diviser  :  1°  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous  cutané;  2°  une 
aponévrose  cervicale  très  mince  et  le  muscle  peaucier;  3°  Tapo- 
név.ose  cervicale  profonde;  k"  enfin  du  tissu  cellulaire  parsemé 
de  rameaux  veineux  et  de  ganglions  lymphatiques,  et  dans  le¬ 
quel  rampent  deux  artères  importantes  à  connaître,  la  cervicale 
transverse  placée  à  quelques  millimètres  au-dessus  c’e  la  sous- 
clavière,  et  la  scapulaire  supérieure  qui  côtoie  le  bord  postérieur 
delà  clavicule.  Quelquefois  le  mmcle  sterno-masioïdien ,  s’in¬ 
sérant  très  largement  sur  la  clavicule,  a  besoin  d’être  en  partie 
divisé;  quelquefois  aussi  la  veine  jugulaire  externe,  jetée  plus 
en  dehors  que  de  coutume,  demande  à  être  ménagée. 

Chez  les  sujets  qui  ont  le  cou  courl ,  la  première  côte  se  trou¬ 
vant  située  plus  bas  par  rapport  à  la  clavicule,  Tarière  est  très 
enfoncée  et  difficile  à  découvrir;  le  contraire  a  lieu  chez  les  su¬ 
jets  au  cou  allongé. 

Mais  le  point  anatomique  le  plus  essentiel  à  connaître ,  c’esi  la 
présence  d’un  tubercule  plus  ou  moins  saillant  sur  la  première 
côte,  lequel  donne  attache  au  scalène  antérieur;  l’artère  est  in¬ 
variablement  au  côté  externe  de  ce  tubercule. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  — Le  malade  assis  ou  couché,  la  tête 
assujettie,  l’épaule  attirée  en  bas  et  un  peu  en  avant,  on  prati¬ 
que  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  et  parallèlement  à 
son  bord  postérieur,  une  incision  qui ,  commençant  à  3  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  l’extrémité  sternale  de  cet  os,  s’étend  jus¬ 
qu’à  l’insertion  du  trapèze.  On  divise  ainsi  la  peau  avec  précau¬ 
tion,  et  si  la  veine  jugulaire  se  présente,  on  la  saisit  avec  un 
crochet  mousse,  et  on  la  fait  retirer  en  dedans  par  un  aide;  après 
quoi  on  coupe  en  travers  le  peaucier  avec  ses  deux  lames  cellu¬ 
leuses,  et  enfin  l’aponévrose  cervicale  ,  presque  confondue  avec 
la  lame  profonde  du  peaucier.  Alors  on  quitte  le  bistouri.  On  dé¬ 
chire  le  tissu  cellulaire  avec  l’ongle  ou  le  bec  de  la  sonde  can¬ 
nelée  ,  et  Ton  porte  l’indicateur  dans  l’angle  interne  de  la  plaie, 
pour  reconnaître  le  tubercule  de  la  première  côte.  Ce  point  ob¬ 
tenu  ,  il  est  facile  de  trouver  l’artère  à  son  côté  externe;  l’ongle 
demeure  appliqué  contre  le  tubercule,  et  sert  de  guide,  soit  à 
sonde  cannelée  recourbée,  soit  à  l’aiguille  de  Deschamps.  On  en- 
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gage  l’instrument  sous  l’artère  avec  précaution,  par  son  côté  in¬ 
terne  ;  pour  le  faire  sortir  en  dehors,  on  soutient  i’artère  avec  le 
doigt  qui  l’empêche  de  fuir,  en  se  plaçant  entre  elle  et  le  pre¬ 
mier  faisceau  du  plexus  brachial.  On  rend  cette  manœuvre  plus 
facile  en  faisant  abaisser  l’épaule  correspondante ,  et  tourner  la 
tète  du  malade  de  l’autre  côté. 

M.  Roux  a  proposé  une  incision  perpendiculaire  à  la  clavicule; 
M.  Marjolin,  une  incision  en  T  à  base  inférieure;  Physick, 
uue  incision  en  V,  etc.  Le  procédé  de  M.  Lisfranc  est  incontesta¬ 
blement  le  plus  simple  et  le  meilleur.  J’ai  toutefois  quelques  don¬ 
nées  à  y  ajouter.  M.  Lisfranc  étend  son  incision  en  dedans  jus¬ 
qu’à  3  centimètres  de  l'articulation  sterno-claviculaire  ;  dès  lors 
il  tombe  souvent  sur  la  partie  externe  du  sterno-mastoïdien ,  et 
il  recommande ,  quand  cela  arrive ,  de  diviser  ce  muscle  dans 
toute  l’étendue  de  l’incision  extérieure.  Il  est  utile  en  effet  d’avoir 
une  large  incision  externe  chez  un  sujet  gras  ou  musculeux  pour 
agir  librement  à  la  profondeur  où  se  trouve  l’artère;  mais  chez 
un  sujet  maigre,  on  pourrait  d’autant  mieux  s’arrêter  au  bord 
externe  du  sterno-mastoïdien  que  le  scalène  antérieur ,  qui  s’a¬ 
vance  pour  le  moins  autant  en  dehors ,  n’a  pas  besoin  d’être  di¬ 
visé  lui-même ,  l’artère  se  trouvant  à  son  côté  externe. 

Fréquemment  les  élèves,  peu  accoutumés  à  cette  opération, 
éprouvent  quelque  difficulté  à  trouver  le  tubercule  costal  en  sui¬ 
vant  l’indication  de  M.  Lisfranc;  j’ai  trouvé  plus  sûr  de  faire  por¬ 
ter  le  doigt  à  l’angle  externe  de  la  plaie  jusque  sur  la  première 
côte ,  et  de  la  longer  de  dehors  en  dedans  jusqu’à  la  rencontre 
du  tubercule.  Sur  quelques  sujets  il  est  peu  marqué;  on  peut 
s’aider  alors  de  la  saillie  du  bord  externe  du  scalène  antérieur 
qui  va  s’y  insérer.  Du  reste ,  comme  il  est  essentiel  dans  une  opé¬ 
ration  semblable  de  connaître  au  moins  approximativement  la 
position  de  l’artère,  je  dirai  ce  que  j’ai  trouvé  à  cet  égard.  Sur 
un  sujet  adulte  et  bien  constitué ,  la  clavicule  ayant  16  centimè¬ 
tres  de  longueur,  l’artère  à  son  passage  sur  la  première  côte 
était  à  6  centimètres  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  à  7  mil¬ 
limètres  environ  plus  en  dehors  que  le  tiers  interne  de  la  clavi¬ 
cule. 

Chez  quelques  sujets  la  côte  est  tellement  recouverte  par  îa 
clavicule ,  et  l’artère  tellement  enfoncée,  qu’il  est  excessivement 
difficile  de  l’isoler  et  de  la  lier.  On  a  alors  une  ressource  dans  le 
procédé  suivant. 
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2’  En  re  les  scalènes.  Procédé  de  Dupuyiren. —  L’opération 
est  commencée  comme  dans  le  procédé  décrit  ci-dessus  :  seule¬ 
ment  la  division  du  faisceau  externe  du  sterno-mastoïdien  est 
de  rigueur.  Le  tubercule  costal  reconnu,  on  glisse  derrière  le 
muscle  scalène  antérieur  une  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on 
divise  l’attache  inférieure  du  muscle.  Par  le  fait  seul  de  cette 
section  ,  le  muscle  se  retire  en  haut;  on  aperçoit  l’artère  affectant 
une  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors,  ce  qui,  à  part  ses 
battements,  la  distingue  des  nerfs  du  plexus  brachial  dont  la 
direction  est  oblique  en  sens  contraire.  On  passe  la  sonde  sous 
l’artère  ,  de  dehors  en  dedans. 

Tout  le  monde  a  signalé  dans  cette  opération  le  danger  d’in¬ 
téresser  le  nerf  diaphragmatique  qui  descend  le  long  du  scalène 
intérieur,  à  son  côté  interne  et  un  peu  antérieur;  mais  je  n’ai  vu 
nulle  part  mentionner  la  présence  de  l’artère  mammaire  interne, 
placée  précisément  en  dehors  de  ce  nerf,  et  conséquemment 
encore  plus  exposée  que  lui  si  l’on  rasait  de  trop  près  la  côte.  11 
est  essentiel,  pour  éviter  ces  deux  organes,  de  s'écarter  un  peu 
de  la  côte  et  de  diviser  le  muscle  à  petits  coups,  et  de  dehors  en 
dedans,  afin  de  reconnaître  à  chaque  coup  les  parties  que  le  bis¬ 
touri  va  attaquer. 

3°  En  dedans  des  scalènes .  —  A  droite,  cette  portion  de  l’ar¬ 
tère,  extrêmement  courte  à  cause  du  tronc  innommé,  fournis¬ 
sant  six  branches,  recouverte  par  les  veines  jugulaire  interne  et 
vertébrale,  croisée  par  les  nerfs  trisplanchnique,  pneumo-gas- 
trique  et  diaphragmatique,  offrirait  à  l’opérateur  des  difficultés 
presque  insurmontables. 

A  gauche,  l’artère  est  plus  longue,  naissant  de  l’aorte  même, 
mais  située  plus  profondément,  recouverte  par  le  poumon ,  la 
veine  sous-clavière,  les  nerfs  phrénique  et  pneumo-gastrique , 
en  rapport  en  dedans  avec  la  carotide,  en  dehors  avec  la  plèvre, 
en  arrière  avec  le*canal  thoracique.  L’opération  serait  aussi  très 
redoutable,  bien  qu’offrant  plus  de  chances  heureuses  qu’à 
droite ,  attendu  la  longueur  du  vaisseau  qui  permettrait  au  caillot 
de  se  former.  Si  on  voulait  la  tenter,  on  pourrait  suivre  les  pro¬ 
cédés  que  nous  décrirons  plus  bas  pour  la  ligature  du  tronc 
bracli i o-cépha üque.  Elle  a  été  pratiquée  une  fois  par  Colles;  le 
malade  est  mort  le  neuvième  jour. 
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6"  Ligature  du  tronc  Irachio-céphallque, 

Né  de  la  crosse  de  l’aorte,  son  trajet  est  décrit  par  une  ligné 
qui  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  descendrait  vers 
la  ligne  médiane ,  à  un  pouce  au-dessous  du  bord  supérieur  du 
sternum.  On  peut  sentir  ses  battements  à  la  fossette  sus-ster¬ 
nale  ;  en  renversant  la  tète  en  arrière,  on  le  fait  un  peu  remonter 
au-devant  du  cou. 

Procédé  de  King.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos , 
la  tête  renversée  en  arrière,  la  face  tournée  à  droite ,  le  chirur¬ 
gien  ,  placé  à  gauche,  reconnaît  avec  le  doigt  le  bord  interne  du 
muscle  sterno-mastoïdien  droit ,  incise  la  peau  parallèlement  à  ce 
bord  et  un  peu  en  dedans,  à  sa  partie  inférieure ,  dans  l’étendue 
de  6  centimètres,  écarte  avec  la  sonde  ou  les  doigts  la  couche 
celluleuse  qui  sépare  le  sterno-mastoïdien  des  sterno-hyoïdien 
et  sterno-thyroïdien ,  puis  celle  qui  sépare  ces  deux  muscles  de 
la  trachée-artère  ;  arrivé  au  tissu  cellulaire  où  rampent  les  veines 
sous-thyroïdiennes,  il  les  écarte  ou  les  coupe  après  les  avoir 
liées,  décolle  et  repousse  de  chaque  côté  la  veine  sous-clavière 
gauche  et  la  veine  jugulaire  interne  droite  ;  alors ,  faisant  fléchir 
la  tête  au  malade,  il  porte  jusqu’à  l’artère  le  doigt  indicateur 
glissé  entre  la  trachée  et  le  muscle  sterno-hyoïdien,  la  reconnaît, 
puis,  à  l’aide  d’une  sonde  mousse  et  recourbée,  l’isole  d’abord 
à  droite,  puis  à  gauche  et  en  dessous,  en  soulevant  sa  face  pos¬ 
térieure.  L’artère  isolée  enfin  dans  toute  sa  circonférence,  et  la 
sonde  passée  au-dessous ,  il  reste  à  placer  la  ligature ,  soit  à  l’aide 
du  stylet,  ou  plutôt  avec  une  aiguille  à  manche.  ïl  faut  surtout 
prendre  garde  de  11e  blesser  ni  les  deux  veines  voisines ,  ni  le 
nerf  pneumo-gastrique ,  ni  la  plèvre. 

Ce  procédé,  facile  sur  le  cadavre,  serait  sur  le  vivant  d’une 
difficulté  extrême,  à  raison  de  la  contraction  des  muscles;  et 
M.  Key,  qui  La  essayé  pour  lier  la  carotide  près  du  sternum, 
n’a  pu  venir  à  bout  de  son  entreprise  qu’en  coupant  en  travers 
une  portion  du  sterno-mastoïdien. 

Procédé  de  M.  Mott.  —  Le  malade  situé  de  même ,  mais  la 
face  un  peu  inclinée  vers  l’épaule  gauche,  le  chirurgien  placé  à 
droite  fait  à  la  peau  une  incision  horizontale ,  partant  de  la  ligne 
médiane  du  col  et  se  dirigeant  en  dehors,  dans  une  étendue  de 
g  centimètres,  environ  13  millimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 
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Une  autre  incision  de  même  longueur  suit  le  bord  interne  du 
muscle  sterno-mastoïdien  droit ,  et  va  tomber  à  l’extrémité  de  la 
première.  On  coupe  dans  le  même  sens  la  portion  sternale  de  ce 
muscle ,  et  en  grande  partie  sa  portion  claviculaire  qu’on  ren¬ 
verse  en  liant  et  en  dehors  ;  on  passe  avec  précaution  une  sonde 
cannelée  sous  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  et  on 
les  coupe  en  travers;  il  ne  reste  plus  qu’à  écarter  avec  la  sonde 
ou  les  doigts  le  tissu  cellulaire  et  les  veines  qui  cachent  l’artère, 
à  l’isoler  et  à  la  lier.  ' 

M.  Manec  rejette  l’incision  longitudinale  de  la  peau.  Toutefois 
Graefe,  qui,  après  Mott,  a  lié  cette  artère  sur  le  vivant,  a  cru 
devoir  suivre  le  même  procédé. 

Des  deux  opérés,  l’un  est  mort  le  vingt-sixième,  l’autre  le 
cinquantième  jour. 

Je  suis  peu  partisan  de  cette  opération,  et  si  elle  doit  réussir 
un  jour,  je  pense  que  ce  ne  sera  que  par  l’adjonction  des  ma- 
ch ures  à  la  ligature.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  procédé  de  M.  King 
me  paraît  absolument  à  rejeter;  celui  que  j’ai  proposé  pour  la 
ligature  de  la  carotide  près  du  sternum ,  bien  que  déjà  plus  fa¬ 
cile,  ne  donnerait  peut-être  pas  encore  sur  le  vivant  assez  de 
liberté  à  l’opérateur;  et  les  incisions  musculaires  comptent  ici 
pour  fort  peu  de  chose  à  côté  des  graves  dangers  de  l’opération. 
G’cst  donc  au  procédé  de  M.  Mott  que  j’accorderais  la  préférence. 


7°  Ligature  de  l'artère  carotide  et  primitive. 


Anatomie  chirurgicale.  —  L’artère  carotide  primitive  prend 
son  origine,  à  droite  ,  du  tronc  brachio- céphalique ,  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  sternum  ;  à  gauche ,  de  la  crosse  de  l’aorte, 
c’est-à-dire  à  3  ou  h  centimètres  au-dessous  de  ce  niveau.  Elles 
montent  toutes  deux  le  long  de  la  colonne  cervicale,  au  côté 
externe  de  la  trachée  et  du  larynx,  qui  sont  ici  les  meilleurs 
points  de  ralliement;  et  enfin  elles  se  bifurquent  à  une  hauteur 
variable,  mais,  en  général,  chez  l’homme,  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde ,  et  chez  la  femme  ,  vers  la  par¬ 
tie  moyenne  de  ce  cartilage.  Elles  sont  plus  rapprochées  à  leur 
partie  inférieure ,  où  la  droite  appuie  même  en  partie  sur  la  tra¬ 
chée;  plus  écartées  en  haut,  à  raison  de  la  plus  grande  largeur 
du  larynx.  Dans  ce  trajet,  chacune  d’elles  est  enfermée  dans 
une  gaine  commune  avec  la  veine  jugulaire  interne,  qui  longe  le 
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côté  externe  de  l’artère  et  la  recouvre  même  en  partie,  et  avec 
le  nerf  pneumo-gastrique  placé  entre  les  deux  vaisseaux  et  un 
peu  en  arrière.  Elles  ne  donnent  aucune  branche  avant  leur  bi¬ 
furcation  ,  et  on  peut  les  lier  dans  tout  leur  trajet  au-dessus  du 
sternum. 

Le  procédé  ancien,  que  je  vais  d’abord  décrire ,  s’applique 
spécialement  à  leur  partie  moyenne  et  supérieure. 

Procédé  ordinaire.  —  L’artère,  quand  elle  a  été  croisée  par  le 
sterno-mastoïdien ,  se  trouve  à  son  côté  interne,  et  ses  batte¬ 
ments  sont  sensibles  au  toucher. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  poitrine  un  peu  élevée, 
le  cou  tendu,  la  tête  inclinée  du  côté  sain  et  fixée  par  des  aides, 
on  pratique  donc  le  long  du  bord  interne  du  muscle  une  incision 
de  8  centimètres.  On  divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  le  peaucier,  (en  prenant  garde  de  léser  la 
veine  jugulaire  antérieure,  quelquefois  assez  prononc  e) ,  puis 
la  portion  de  l’aponévrose  cervicale  qui  unit  le  sterno-mastoïdien 
aux  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien.  On  fait  fléchir  la  tête  du  ma¬ 
lade,  et  écarter  ces  muscles  à  l’aide  de  crochets  mousses.  Alors 
se  présente  en  travers  le  muscle  omoplat-hyoïdien ,  que  l’on 
écarte  ou  que  l’on  coupe  au  besoin;  et  il  reste  à  diviser  le  feuillet 
profond  de  l’aponévrose,  concourant  à  former  la  gaine  des  vais¬ 
seaux,  et  enveloppant  dans  ses  lames  l’anse  du  nerf  hypoglosse 
et  le  muscle  omoplat-hyoïdien.  On  met  ainsi  à  nu  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  gonflée  de  sang,  surtout  pendant  l’expiration.  On 
l’écarte  en  dehors  avec  douceur  et  prudence  ;  si  elle  cache  tota¬ 
lement  l’artère,  on  la  fait  comprimer  par  le  doigt  d’un  aide  à 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  et,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée, 
on  écarte,  on  déchire  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  vaisseaux, 
puis  la  gaine  propre  de  l’artère,  et  on  glisse  la  sonde  par-dessous, 
de  dehors  en  dedans ,  évitant  de  comprendre  avec  l’artère  le  nerf 
pneuino-gastrique  qu’il  faut  laisser  en  dehors  avec  la  veine. 

En  suivant  exactement  ce  procédé ,  on  est  obligé ,  d’une  part, 
de  porter  en  dehors  le  muscle  sterno-mastoïdien,  ce  qui  décou¬ 
vre  une  portion  de  la  jugulaire  et  des  muscles  trachéaux;  puis 
de  repousser  en  dedans  ces  muscles  qui  recouvrent  l’artère, 
sans  compter  la  section  presque  indispensable  de  l’omo  hyoïdien. 
Il  en  résulte  que,  toutes  ces  parties  écartées  revenant  à  leur 
place ,  la  ligature  se  trouve  au  fond  d’une  plaie  en  zigzag,  ayant 
au  moins  trois  directions  différentes,  de  dedans  en  dehors  sous 
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le  sterno-mastoïdien ,  de  dehors  en  dedans  sous  les  muscles  tra¬ 
chéaux  ,  et  d’avant  en  arrière  de  chaque  côté  de  la  carotide.  De 
là  la  difficulté  pour  le  pus  de  s’écouler  au  dehors,  et  les  fusées 
purulentes  qui  ont  embarrassé  les  chirurgiens. 

On  obviera  à  cet  inconvénient  en  divisant  en  travers  une  par¬ 
tie  des  muscles  trachéaux;  la  crainte  de  gêner  notablement  les 
fonctions  de  ces  muscles  dans  l’avenir  n’est  véritablement  pas 
fondée. 

Mais  ce  procédé  est  d’ailleurs  fort  vaguement  décrit.  En  vou¬ 
lant  tomber  juste  sur  le  bord  interne  du  sterno-mastoïdien ,  j’ai 
vu  plus  d’une  fois  arriver  sur  le  sterno-hyoïdien  ,  et  l’opérateur 
embarrassé  desavoir  à  que]  muscle  il  avait  affaire.  Si  la  ligature 
doit  être  placée  très  bas,  le  procédé  est  insuffisant;  si  en  veut  la 
mettre  aussi  haut  que  possible,  l’incision  est  mal  indiquée  :  en 
conséquence  je  le  rejette. 

Je  distingue  pour  la  ligature  de  la  carotide  un  lieu  d’élection 
et  un  lieu  de  nécessité. 

Le  lieu  d’élection  est  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurca¬ 
tion  du  vaisseau,  c’est-à-dire  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
thyroïde  chez  l’homme ,  et  vers  le  milieu  de  ce  cartilage  chez  la 
femme. 

Le  lieu  de  nécessité  est  toujours  beaucoup  plus  bas,  soit  qu’on 
opère  pour  un  anévrysme  ou  pour  une  tumeur  du  tronc  lui- 
mème;  mais  le  procédé  qui  permet  de  lier  l’artère  le  plus  bas 
possible  conviendra  toujours  pour  la  lier  un  peu  plus  haut.  Tout 
se  réduit  donc  à  deux  procédés. 

1°  A  laparlie  supérieure.  Procédé  nouveau.  —  L’incision 
externe,  longue  de  6  à  8  centimètres,  doit  être  disposée  de  telle 
sorte  que  sa  partie  moyenne  tombe  aa  niveau  de  la  bifurcation 
de  l’artère,  variable  dans  les  deux  sexes,  comme  il  a  été  dit. 
Dans  ce  point,  l’artère,  dégagée  des  muscles  trachéaux,  se 
trouve  exactement  au  côté  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien, 
point  essentiel  de  ralliement  ;  au  besoin,  on  en  trouverait  d’ail¬ 
leurs  un  second  dans  le  larynx  placé  au  côté  interne  du  vaisseau. 

Le  malade  placé  comme  pour  le  procédé  ordinaire ,  le  chirur¬ 
gien  fait  donc  son  incision  le  long  du  bord  interne  du  sterno- 
mastoïdien  ,  et  plutôt  à  quelques  millimètres  en  dehors,  de  peur 
de  manquer  ce  muscle.  S’il  ne  fait  pas  une  saillie  bien  apparente, 
on  suivra  la  direction  d’une  ligne  étendue  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule  à  l’apophvse  mastoïcle, 
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La  première  incision  devra  diviser  la  peau  et  le  peaucier,  de 
façon  à  mettre  à  nu  la  gaine  du  muscle  ;  la  seconde  mettra  le 
muscle  à  découvert  près  de  son  bord  interne.  Au-dessous  de 
ce  bord  interne  est  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  musculaire, 
concourant  en  même  temps  à  former  la  gaine  des  vaisseaux;  on 
la  divise  avec  précaution  ,  et  Ton  tombe  sur  les  deux  vaisseaux , 
l’artère  en  dedans,  la  veine  en  dehors.  On  les  isole  comme  à  l’or¬ 
dinaire. 

Ce  procédé  ,  outre  sa  facilité  plus  grande,  réunit  les  avantages 
suivants  :  on  est  moins  exposé  à  rencontrer  la  veine  jugulaire  an¬ 
térieure  ;  on  évite  l’anse  du  nerf  hypoglosse,  qui  passe  sur  la 
carotide  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  sa  bifurcation  ;  et 
enfin ,  on  a  une  plaie  peu  profonde  et  sans  sinuosités. 

2°  A  la  partie  in  férieure.  —  L’artère  est  recouverte  d’abord 
par  les  muscles  slerno-thyroïdien  et  sîenio-hyoïdien  ;  plus  su¬ 
perficiellement  par  le  faisceau  interne  du  sterno-mastoïdien  et 
par  les  couches  sous-cutanées. 

Procédé  de  M.  Sédillot.  — L’auteur  établit,  en  opposition  avec 
ce  qui  vient  d’être  dit,  que  l’artère,  à  partir  de  son  origine, 
remonte  d’abord  sous  l’interstice  cellulaire  qui  sépare  les  deux 
portions  du  muscle  sterno-mastoïdien,  avant  d’être  croisée  par 
la  portion  sternale  de  ce  muscle.  Il  pratique  donc  une  incision  de 
8  centimètres  qui,  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  remonte 
obliquement,  en  dehors,  suivant  la  direction  de  l’interstice  indi¬ 
qué.  On  divise  successivement  la  peau,  le  peaucier,  l’aponévrose 
profonde  ;  on  fait  écarter  avec  les  lèvres  de  la  plaie  les  deux  por¬ 
tions  du  muscle,  et  l’on  tombe  ainsi  sur  la  veine  jugulaire  externe, 
en  dedans  du  scalène  antérieur  et  du  nerf  phrénique.  On  ouvre 
la  gaine  vasculaire  commune,  on  rejette  la  veine  en  dehors,  et 
on  cherche  l’artère  à  son  côté  interne. 

Mais  il  y  aurait  un  tel  danger  sur  le  vivant  à  aller  attaquer  ainsi 
la  veine  jugulaire  au  fond  d’une  plaie  rétrécie  par  la  contraction 
des  deux  faisceaux  du  muscle,  que  je  ne  conseillerais  à  aucun 
chirurgien  de  tenter  ce  procédé. 

Procédé  de  Kcy.  —  Il  a  cherché  à  découvrir  l’artère  par  une 
simple  incision  parallèle  au  bord  interne  du  sterno-mastoïdien  ; 
j’ai  déjà  dit  qu’il  avait  été  obligé  d’en  venir  à  la  section  trans¬ 
versale  d’une  partie  de  ce  muscle. 

Procédé  noue  eau.  —  D’après  ce  qui  a  clé  dit  plus  haut,  le 
muscle  satellite  de  l’artère  à  ce  niveau  n’est  plus  le  sterno-mas- 
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toïciieii ,  mais  le  muscle  sterno-thyroïdien,  lequel  est  un  peu  dé¬ 
passé  en  dehors  par  le  sterno  -  hyoïdien;  et  la  trachée  est  tou¬ 
jours  le  dernier  point  de  ralliement.  Il  faut  donc  mettre  d’abord 
largement  à  nu  le  sterno-hyoïdien  vers  son  bord  externe,  le  re¬ 
lever  en  dedans  ou  le  couper  en  partie,  s’il  est  nécessaire,  et, 
le  sterno-thyroïdien  mis  à  nu,  chercher  l’artère  sous  son  bord 
externe. 

Le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos,  la  tête  renversée  en 
arrière,  mais  sans  aucune  rotation  à  droite  ou  à  gauche.  Je  fais 
une  incision  de  6  à  8  centimètres,  commençant  à  un  centimètre 
au-dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire  et  dans  la  direc¬ 
tion  d’une  ligne  qui,  de  cette  articulation,  monterait  à  la  sym¬ 
physe  du  menton.  Le  premier  coup  de  bistouri  doit  mettre  à  nu 
l’aponévrose  cervicale  ;  le  second  diviser  cette  aponévrose  et 
mettre  à  nu  les  fibres  du  faisceau  sternal  du  sterno-masioïdien. 
Le  troisième  temps  consiste  à  diviser  ce  faisceau  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’incision  cutanée;  alors  apparaissent  les  deux  muscles 
trachéaux  enveloppés  dans  une  gaine  celluleuse  commune,  et 
sépares  seulement  par  du  tissu  lamelleux  sans  consistance.  On 
divise  le  feuillet  antérieur  de  cette  gaine,  ce  qui  met  à  nu  le 
sterno-hyoïdien.  S'il  s’étend  beaucoup  en  dehors,  on  divise  en 
travers  sa  portion  externe ,  sinon  on  le  relève  en  dedans  avec  le 
sterno-thyroïdien  ;  le  feuillet  postérieur  de  leur  gaine  se  confond 
avec  la  gaine  des  vaisseaux  ;  on  l’ouvre  le  plus  près  possible  de 
la  trachée,  et,  au  côté  externe  de  la  trachée,  on  trouve  l’artère 
que  l’on  isole  ainsi  qu’il  a  été  dit. 

Si,  sur  le  vivant,  l’engorgement  des  parties,  l’infiltration  du 
sang  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  toute  autre  cause  ,  laissait  quel¬ 
que  doute  sur  la  situation  de  l’artère,  on  aurait  un  dernier  point 
de  ralliement  dans  le  tubercule  carotidien  signalé  par  M.  Chas- 
saignac.  Ce  tubercule  est  formé  par  la  saillie  de  la  branche  anté¬ 
rieure  de  l’apophyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale, 
beaucoup  plus  distincte  que  toutes  les  autres  ,  et  qui  se  trouve  à 
6  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule ,  sous  le  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien.  On  le  sent  aisément  après  l’incision  des  pre¬ 
mières  couches;  il  répond  en  avant  et  un  peu  en  dedans  à  la  ca¬ 
rotide;  et  cet  indice  est  tellement  précis  que ,  sur  le  cadavre  ,  en 
tenant  un  doigt  sur  ce  tubercule,  on  peut  plonger  à  coup  sûr  le 
bistouri  dans  l’artère  sans  incision  préalable  des  téguments.  Il 
est  seulement  essentiel  de  tenir  le  cou  dans  une  rectitude  abso- 
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lue,  la  moindre  rotation  suflisant  pour  modifier  ces  rapports. 


8°  Ligature  de  V ar  1ère  linguale, 


Bëclard  a  proposé  de  îa  lier  au-dessus  de  Los  hyoïde  ;  et  le  pro¬ 
cédé  décrit  jusqu’à  présent  était  fondé  sur  ces  données  anato¬ 
miques,  que  l’artère,  arrivée  au  niveau  de  l’extrémité  de  sa 
grande  corne,  s’engage  entre  le  constricteur  moyen  du  pharynx 
et  l’hyoglosse,  et  se  dirige  de  telle  sorte,  qu’elle  se  trouve  à  2  mil¬ 
limètres  au-dessus  de  la  grande  corne  en  arrière,  et  qu’elle  est 
éloigné  de  18  à  20  millimètres  du  corps  de  l’os  en  avant. 

Procédé  ancien.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  cou  tendu, 
la  face  inclinée  du  coté  sain,  on  fait  une  incision  d’environ  3  cen¬ 
timètres,  suivant  la  direction  de  l’artère  indiquée  par  celle  de 
l’os  hyoïde  La  peau  et  le  peaucier  divisés,  on  repousse  en  de¬ 
hors  la  veine  faciale,  on  ouvre  la  gaine  celluleuse  de  la  glande 
sous-maxillaire,  et  on  relève  celte  glande  sans  l'intéresser;  on 
relève  également  les  muscles  digastrique  et  stylo-hyoïdien;  le 
muscle  hyoglosse  étant  ainsi  mis  à  nu ,  on  le  divise  avec  précau¬ 
tion  en  soulevant  ses  libres  avec  une  pince  à  disséquer  ou  sur 
une  sonde  cannelée .  et  au-dessous  de  lui  on  trouve  l’artère ,  très 
facile  alors  à  isoler. 

Cette  ligature  ,  ainsi  décrite  ,  était  une  des  opérations  les  plus 
hasardeuses  à  tenter,  même  sur  le  cadavre.  M.  Miraull  l’a  prati¬ 
quée  sur  une  femme  atteinte  d’un  cancer  de  la  langue,  et  il  a 
préféré  une  incision  partant  du  milieu  de  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  pour  aller  jusqu’au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien, 
en  passant  à  13  millimètres  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire,  et  croisant  ainsi  la  direction  de  l’artère.  Il  réussit  pour 
celle  du  côté  droit;  mais,  manquant  de  points  de  ralliement, 
il  fut  obligé  de  renoncer  à  trouver  l’artère  du  côté  gauche.  Je 
ne  crains  pas  d’avancer  que  le  procédé  que  je  vais  décrire  fait 
de  cette  ligature  l’une  des  plus  faciles  que  puisse  tenter  le  chi¬ 
rurgien. 

Procédé  nouveau.  — L’artère  linguale  marche,  comme  il  a  été 
dit ,  parallèlement  à  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  ;  elle  change 
brusquement  de  direction  dans  un  endroit  précis  et  facile  à  re¬ 
connaître  quand  la  peau  est  incisée,  savoir,  vis-à-vis  une  petite 
saillie  osseuse  négligée  par  les  auteurs,  qui  occupe  le  bord  supé- 
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rieur  de  ia  grande  corne  hyoïdienne,  à  3  ou  !x  millimètres  envi¬ 
ron  de  la  petite  corne. 

La  grande  corne  de  l'hyoïde  préalablement  reconnue  ,  il  faut 
faire,  à  U  millimètres  au-dessus  et  parallèlement  à  elle,  mie 
incision  d'environ  3  centimètres,  comprenant  la  peau  et  le  pean- 
cier;  on  tombe  ainsi  sur  le  bord  inférieur  de  la  glande  sous- 
maxillaire  :  premier  point  de  ralliement. 

Cette  glande  un  peu  repoussée  en  haut,  on  trouve  au-dessous 
le  tendon  du  digastrique  remarquable  par  son  brillant  nacré; 
deuxième  point  de  ralliement. 

A  un  millimètre  au-dessous  se  présente  un  cordon  blanchâtre, 
quelquefois  caché  par  quelques  fibres  du  stylo-hyoïdien  ;  déga- 
gez-le  au  besoin  avec  la  pointe  du  bistouri  :  c’est  le  nerf  hypo¬ 


glosse. 


Ce  troisième  point  bien  reconnu,  à  2  millimètres  au-dessous, 
divisez  transversalement  le  muscle  byoglosse ,  et  vous  tomberez 
exactement  sur  l’artère  ,  qui  n’est  accompagnée  d’aucune  veine 
ni  d’aucun  nerf.  La  veine  faciale  est  plus  superficielle,  elle  croise 
obliquement  l’incision  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  ; 
il  faut  donc  attaquer  la  peau  et  le  peaucier  avec  précaution  ;  et 
cette  veine  ,  qui  est  assez  considérable,  étant  mise  à  découvert, 
la  repousser  en  dehors. 

Je  dois  avertir  que  chez  quelques  femmes,  l’os  hyoïde  remonte 
si  haut  sous  la  mâchoire ,  que  la  glande  sous-maxillaire  recouvre 
sa  grande  corne,  et  Sa  dépasse  même  de  plusieurs  millimètres  en 
bas;  alors  l’artère  linguale  est  à  une  profondeur  si  considérable 
que  l’opération  exige  une  énorme  incision  extérieure,  même  sur 
le  cadavre,  et  que  ,  sur  le  vivant,  elle  serait  probablement  im¬ 
possible  à  mettre  à  exécution. 

On  a  proposé  aussi  des  procédés  pour  la  plupart  des  artères  du 
col  et  de  la  tète,  vertébrales,  thyroïdiennes,  carotides  interne 
et  externe,  faciales,  coronaires  des  lèvres,  sous-orbitaire,  tem¬ 
porale  ,  occipitale.  Ces  procédés  ne  m’ayant  point  paru  suscep¬ 
tibles  d’application  sur  le  vivant,  je  n’ai  pas  jugé  à  propos  de 
les  reproduire. 


ü.  SYSTÈME  AORTIQUE  INFÉRIEUR. 

1°  Ligature  de  l’artère  pédieuse . 

Si  l’on  tire  une  ligne  droite  du  milieu  de  l'espace  intermalléo- 
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laire  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  premier  espace  inter-os¬ 
seux  ,  on  aura  la  direction  et  l’étendue  de  l’artère  pédieuse, 
placée  entre  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  en 
dedans  et  le  premier  faisceau  du  pédieux  en  dehors.  Ce  faisceau 
du  pédieux  est  le  point  de  ralliement  essentiel,  et  c’est  lui  que 
l’opérateur  doit  chercher  avant  tout.  On  fait  donc  dans  la  direc¬ 
tion  indiquée  une  incision  de  5  centimètres  qui  aboutit  au  pre¬ 
mier  espace  inter-osseux  ;  on  incise  successivement  la  peau ,  le 
tissu  cellulaire,  l’aponévrose,  et  l’on  reconnaît  le  premier  fais¬ 
ceau  du  pédieux.  Ce  point  de  ralliement  trouvé ,  le  long  de  son 
bord  interne  on  divise  le  feuillet  profond  de  la  gaîne  de  ce  muscle, 
et  on  tombe  sur  l’artère ,  côtoyée  par  ses  deux  veines  collatérales, 
et  en  dehors  par  un  filet  du  nerf  tibial  postérieur.  On  passe  la 
sonde  cannelée  de  dedans  en  dehors. 

D'autres  dirigent  l’incision  dans  la  direction  du  second  os  mé¬ 
tacarpien;  elle  croise  ainsi  légèrement  l’artère  sur  laquelle  elle 
conduit  également. 

J’ai  vu  sur  deux  sujets  la  pédieuse  se  terminer  sur  la  partie 
externe  du  tarse  ,  l’anomalie  n’existait  que  d’un  côté  seulement. 

2“  Ligature  de  l’artère  tibiale  antérieure. 

Étendue  dans  la  direction  d’une  ligne  qui,  du  milieu  de  l’es¬ 
pace  compris  entre  la  tête  du  péroné  et  l’épine  du  tibia,  irait 
aboutir  au  milieu  de  l’espace  inter-malléolaire,  elle  est  couchée 
sur  le  ligament  inter-osseux  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  puis 
sur  la  face  externe  et  antérieure  du  tibia ,  et  d’autant  plus  pro¬ 
fonde  qu’on  l’examine  plus  haut.  Oirne  la  lie  point  dans  son 
quart  inférieur,  à  cause  du  voisinage  de  l’articulation  ,  ni  dans 
son  quart  supérieur,  à  cause  de  sa  trop  grande  profondeur;  les 
procédés  sont  les  mêmes  pour  tous  les  points  de  l’espace  inter¬ 
médiaire. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  jambe 
étendue,  on  fait  exécuter  au  pied  quelques  mouvements  pour 
faire  saillir  le  tendon  du  jambier  antérieur,  et  avec  la  pulpe  des 
doigts  on  suit  la  saillie  de  ce  tendon  et  de  son  muscle  jusqu’au 
lieu  où  l’on  veut  inciser.  A  ce  renseignement  se  joint  d’ailleurs 
la  ligne  qui  marque  le  trajet  de  l’artère. 

On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de  8  centimètres;  la 
peau  divisée,  on  incise  l’aponévrose  en  long,  puis  chacun  de  ses 
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bords  en  travers.  On  cherche  alors,  avec  le  doigt  et.  l’œil ,  le  pre¬ 
mier  tendon  à  partir  du  tibia,  ou,  si  l'incision  est  faite  très  haut, 
le  premier  interstice  musculaire.  Pour  le  découvrir  mieux ,  en 
appuie  du  doigt  sur  le  muscle  jambier  antérieur  mis  à  décou¬ 
vert  ;  en  le  déprimant  de  dedans  en  dehors,  on  est  arrêté  par  les 
autres  muscles.  On  décolle  les  muscles  avec  l'indicateur;  alors, 
faisant  fléchir  le  pied  et  écarter  les  muscles  à  l’aide  de  crochets 
mousses,  on  découvre  l’artère  avec  ses  deux  veines  satellites  et 
le  nerf  tibial;  celui-ci  est  en  dehors  de  tous  les  vaisseaux  supé¬ 
rieurement,  les  croise  vers  la  partie  moyenne,  et  se  trouve  en 
dedans  inférieurement.  Pour  isoler  l’artère,  ce  qui  est  souvent 
difficile ,  on  recourbe  fortement  la  sonde  cannelée ,  et  on  la  porte 
très  obliquement  sous  le  vaisseau  de  bas  en  haut,  et  du  péroné 
vers  le  tibia;  on  peut  aussi  se  servir  de  l’aiguille  de  Deschamps 
de  la  même  manière. 

Quand  on  néglige  les  règles  de  .l'incision ,  il  arrive  assez  sou- 
vent  de  tomber  dans  le  second  interstice  musculaire ,  entre  l’ex¬ 
tenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun  ;  et  l’on  ne 
trouve  pas  l’artère.  ïi  faut  explorer  la  surface  des  muscles  à  par¬ 
tir  du  tibia,  pour  retrouver  l’interstice  désiré. 


Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Pour  éviter  toute  chance  d’erreur, 
M.  Lisfranc  veut  que  l’incision,  commencée  sur  le  côté  externe 
de  la  crête  du  tibia,  remonte  obliquement  en  dehors,  de  ma  ¬ 
nière  à  s’éloigner  de  cette  crête  supérieurement  d’environ  3  à 
k  centimètres,  selon  le  développement  du  système  musculaire. 
Puis,  avant  de  diviser  en  long  l’aponévrose,  il  y  fait  une  inci¬ 
sion  transversale,  qui  permet  de  reconnaître  sûrement  l’interstice 
du  jambier  antérieur. 

Ce  procédé  offre  plus  de  sûreté  que  l’autre  ;  mais  l’incision 
extérieure  un  peu  trop  oblique  peut  nuire  aux  recherches  ulté¬ 
rieures.  Le  mieux  serait  peut-être  de  les  combiner  ensemble. 


3°  Ligature  de  Vartère  tibiale  postérieure . 

Disposée  à  peu  près  dans  la  direction  d’une  ligue  qui,  du  mi¬ 
lieu  de  la  racine  du  jarret,  se  terminerait  entre  le  tendon 
d’Achille  et  la  malléole  interne  ,  on  peut  la  lier  en  trois  endroits. 

1°  Derrière  la  malléole  interne.  —  Elle  est  située  à  peu  près 
parallèlement  au  bord  postérieur  de  la  malléole,  en  arrière  de  la 
gaine  des  tenions  des  muscles  fléchisseur  profond  et  jambier 
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postérieur,  recouverte  seulement  par  l’aponévrose  et  par  la  peau. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  On  fait  donc,  à  A  millimètres  en 
arrière  de  la  malléole,  une  incision  longitudinale  qui  s’étend  à 
un  centimètre  et  demi  au-dessous,  et  à  lx  centimètres  au-dessus 
d’elle.  La  peau  incisée,  on  divise  l’aponévrose  sur  la  sonde  can¬ 
nelée,  et  on  a  sous  les  yeux  l’artère  côtoyée  par  deux  veines  sa¬ 
tellites;  le  nerf  est  en  arrière  et  en  dehors,  en  sorte  qu’on  glisse 
la  sonde  sous  l’artère  d’un  côté  ou  de  l’autre  indifféremment. 

M.  Velpeau  veut  que  l’incision  s’éloigne  de  7  millimètres  au 
moins  de  la  malléole;  M.  Manec  la  fait  tomber  juste  au  milieu 
de  l’espace  qui  sépare  la  malléole  du  tendon  d'Achille.  La  posi¬ 
tion  de  l’artère  variant  selon  les  sujets,  celte  dernière  incision 
permet  mieux  que  les  autres  de  la  découvrir  dans  toutes  ses 
variétés. 

2°  Vers  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  —  L’artère  marche  paral¬ 
lèlement  au  bord  interne  du  tibia,  à  15  ou  18  millimètres  en 
dehors.  Elle  est  recouverte  par  le  feuillet  aponévrotique  profond, 
l’aponévrose  d’enveloppe  et  la  peau. 

Procédé  ordinaire.  — On  fait  une  incision  de  6  à  8  centimè¬ 
tres,  à  15  ou  18  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  du  tibia 
(Manec) ,  ou  à  égale  distance  du  bord  de  l’os  et  du  tendon  d’Achille 
(Velpeau)  ;  après  la  peau  on  divise  l’aponévrose  superficielle,  puis 
on  incise  sur  la  sonde  cannelée  l’aponévrose  profonde ,  et  l’on 
tombe  sur  l’artère  et  ses  veines  satellites,  le  nerf  demeurant 
toujours  en  dehors. 

Si  le  muscle  soléaire  descendait  jusqu’au  niveau  de  l’incision, 
il  faudrait  le  repousser  en  haut  et  en  dehors  avec  le  doigt ,  et  au 
besoin  le  diviser. 

Quand  l’incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du  tibia,  on 
n’a  qu’un  seul  feuillet  aponévrotique  à  couper;  mais  on  court 
risque  de  ne  pas  trouver  le  vaisseau. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  En  quelque  point  qu’on  veuille 
lier  l’artère,  dans  l’éiendue  parcourue  par  le  tendon  d’Achille, 
on  fait  une  incision  de  8  centimètres  qui ,  du  bord  interne  de  ce 
tendon  ,  remonte  obliquement  jusqu’au  bord  interne  du  tibia, 
sous  un  angle  de  35°.  On  coupe  la  peau  et  l’aponévrose  ;  puis  on 
porte  l’indicateur  dans  la  plaie,  la  face  palmaire  regardant  le 
tendon  d’Achille,  et  on  le  fait  glisseï  de  bas  en  haut  pour  dé¬ 
coller  le  muscle  soléaire  au  besoin  ;  le  reste  comme  à  l’ordinaire. 

Ce  procédé  est  plus  sûr  et  plus  précis  que  ]e  premier. 
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3"  Au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  —  D’autant  plus  éloignée 
du  bord  interne  du  tibia  qu’on  l’examine  plus  haut,  l’artère  est 
alors  recouverte  par  l’aponévrose  profonde,  le  muscle  soléaire, 
le  jumeau  interne ,  l’aponévrose  d’enveloppe  et  la  peau. 

Procédé  ordinaire.  —  La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et  repo- 
sant  sur  son  côté  externe,  on  pratique  à  2  centimètres  du  bord 
interne  du  tibia  une  incision  longitudinale  de  il  centimètres; 
puis  on  divise  crucialement  l’aponévrose.  Avec  le  doigt  porté 
dans  la  plaie ,  en  reconnaît  et  on  écarte  en  dehors  le  bord  in¬ 
terne  des  muscles  jumeaux.  Le  soléaire  ainsi  mis  à  nu,  on  in¬ 
cise  ses  attaches  au  tibia  ,  en  rasant  la  face  postérieure  de  1\  s; 
un  aide,  armé  d’un  crochet  mousse,  retire  ce  muscle  en  dehors 
et  en  arrière  ;  on  tombe  sur  l’aponévrose  profonde  qu’on  incise 
sur  la  sonde  cannelée  ;  après  quoi  on  va  à  la  recherche  des 
vaisseaux. 

Ce  procédé  ,  fort  difficile  sur  le  cadavre,  l’est  plus  encore  sur 
le  vivant.  M.  Bouchet  de  Lyon  fut  obligé,  pour  arriver  aux  vais¬ 
seaux,  de  couper  en  travers  une  partie  du  muscle  soléaire. 

Procédé  de  M.  Manec.  —  M.  Manec  pense  qu’en  général  on 
ne  doit  tenter  la  ligature  qu’au-dessous  du  quart  supérieur  de  la 
jambe. 

L’incision  extérieure  faite  comme  il  a  été  dit ,  et  le  muscle  so¬ 
léaire  mis  à  découvert,  on  divise  directement  ce  muscle  dans 
toute  son  épaisseur ,  à  22  millimètres  au  plus  de  distance  du  bord 
interne  du  tibia.  On  procède  avec  lenteur,  écartant  à  mesure 
les  bords  de  la  division  pour  reconnaître  l’aponévrose  antérieure 
du  muscle ,  lame  fibreuse ,  épaisse,  nacrée,  sur  laquelle  s’in¬ 
sèrent  les  fibres  charnues.  On  glisse  la  sonde  cannelée  par-des¬ 
sous,  et  on  l’incise  aussi  largement  que  la  peau.  Alors  paraît  à 
nu  le  feuillet  aponévrotique  profond  qui  recouvre  les  vaisseaux; 
on  le  divise  aussi  sur  la  sonde  cannelée,  et  on  isole  l’artère  à 
l’ordinaire  ou  avec  l’aiguille  de  Deschamps. 

4°  Ligature  de  V artère  péronière. 

Trop  profondément  placée  en  haut  de  la  jambe ,  et  trop  peu 
importante  en  bas ,  on  ne  peut  guère  songer  à  la  lier  qu’à  l’en¬ 
droit  où  le  soléaire  s’isole  des  jumeaux,  un  peu  au-dessous  du 
milieu  de  la  jambe.  Là ,  elle  longe  la  face  postérieure  du  pé- 
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roné,  tantôt  entre  les  fibres  du  muscle  fléchisseur  du  gros  or¬ 
teil,  ou  entre  lui  et  le  jambier  postérieur. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  On  fait  une  incision  de  5  à  6  cen¬ 
timètres,  qui,  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  remonte 
obliquement  en  dehors  jusqu’au  niveau  de  la  face  externe  du  pé¬ 
roné.  On  fait  écarter  la  saphène  externe  qui  se  présente  sous  la 
peau;  on  incise  l’aponévrose  d’enveloppe;  avec  le  doigt  indica¬ 
teur  on  repousse  en  dedans  le  tendon  d’Achille,  et  on  détruit  le 
tissu  cellulaire  qui  recouvre  l’aponévrose  profonde  ;  enfin  celle-ci 
ayant  été  divisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  cherche  le  premier 
interstice  musculaire  de  la  couche  profonde  à  partir  du  péroné  ; 
on  l’écarte  avec  le  doigt,  et  en  relevant  en  dehors  le  muscle  flé¬ 
chisseur  propre  du  gros  orteil ,  on  trouve  l’artère  dans  les  rap¬ 
ports  déjà  indiqués 

Ce  procédé  est  loin  d’être  sûr,  et  l’on  réussit  mieux  à  l’aide 


du  suivant. 

Procédé  nouveau.  —  On  cherche  d’abord  le  bord  externe  du 
péroné,  point  de  ralliement  essentiel  ;  et,  à  3  ou  lx  millimètres  en 
arrière,  on  fait  parallèlement  à  l’os  une  incision  de  7  à  8  centi¬ 
mètres.  Sur  la  plupart  des  sujets,  après  l’incision  de  la  peau  et 
de  l’aponévrose ,  le  bord  de  l’os  est  facile  à  reconnaître  au  doigt 
et  à  l’œil  ;  chez  d’autres,  il  est  caché  par  le  bord  externe  du  mus¬ 
cle  soléaire  ;  et ,  dans  tous  les  cas ,  il  faut  décoller  légèrement  ce 
muscle ,  et  le  repousser  en  dedans  avec  le  doigt.  Alors  seulement 
on  aperçoit  nettement  le  bord  de  l’os,  qui  va  servir  de  point  de 
départ.  En  dehors  il  est  longé  par  le  long  péronier  latéral  ;  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  par  le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  qui  s’in¬ 
sère  à  la  face  postérieure  de  l’os.  Au  lieu  de  rejeter  ce  muscle  en 
dehors,  comme  dans  le  procédé  de  M.  Lisfranc ,  on  le  décolle  de 
ses  attaches  au  péroné  pour  le  rejeter  en  dedans,  et  l’on  trouve 
l’artère  à  son  côté  interne. 

Il  faut  toutefois  être  bien  averti  que  ce  muscle  présente  à  sa 
face  antérieure  ou  profonde  une  aponévrose  assez  forte  qu’il  faut 
diviser  pour  arriver  au  vaisseau;  j’ai  vu  des  opérateurs  fort  em¬ 
barrassés  parce  qu’ils  s’étaient  bornés  à  diviser  les  fibres  char¬ 
nues,  et  qu’ils  cherchaient  l’artère  sur  cette  aponévrose,  tandis 
qu’elle  est  immédiatement  au-dessous. 
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5°  Ligature  de  l’artère  poplitée. 

t 

Etendue  depuis  le  quart  inférieur  de  la  cuisse  jusqu’au  cin¬ 
quième  supérieur  de  la  jambe,  elle  traverse  l’espace  poplité , 
d’abord  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  puis  presque  perpendiculairement  sur  la  ligne  médiane, 
un  peu  rapprochée  cependant  du  côté  interne.  Supérieurement 
elle  a  la  veine  et  le  nerf  poplités  à  son  côté  externe  ;  un  peu 
plus  bas,  ils  la  croisent  en  passant  sur  sa  face  postérieure ,  en 
sorte  que  la  veine  est  en  dedans  inférieurement.  On  peut  la  lier 
en  deux  points  principaux. 

1°  A  sa  partie  inférieure.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Le  ma¬ 
lade  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  étendue,  on  reconnaît  avec 
le  doigt  l’intervalle  qui  sépare  les  muscles  jumeaux  ;  et  l’on  fait, 
de  haut  en  bas,  en  commençant  à  un  centimètre  au-dessous  de 
l’articulation  du  genou,  une  incision  longitudinale  de  8  à  10  cen¬ 
timètres,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  plus  en 
dehors  toutefois ,  parce  que  le  jumeau  interne  est  plus  large  que 
l’externe.  On  écarte  la  veine  saphène  externe  qui  se  présente 
souvent  sous  la  peau  ;  on  incise  l’aponévrose  dans  la  même  éten¬ 
due,  alors  on  cherche  avec  l’indicateur  l’interstice  des  deux 
muscles  jumeaux  que  l’on  sépare  l’un  de  l’autre,  sans  se  servir 
du  bistouri  ;  et ,  faisant  fléchir  modérément  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  écarter  les  deux  muscles,  an  fond  de  cet  interstice  on  trouve 
le  faisceau  nervoso-vasculaire  ;  le  nerf  se  montre  le  premier  ;  au- 
dessous  de  lui  est  la  veine  en  dedans ,  et  l’artère  au  côté  externe. 
Ces  rapports  ne  sont  pas  toujours  exactement  les  mêmes.  On 
reporte  le  nerf  avec  la  veine  en  dedans,  et  l’on  glisse  la  sonde 
cannelée  sous  l’artère ,  de  dedans  en  dehors. 

En  prolongeant  plus  bas  l’écartement  des  muscles  jumeaux  , 
et  en  incisant  l’arcade  aponévrotique  du  soléaire,  on  arriverait 
à  la  division  de  l’artère,  et  on  pourrait  lier,  près  de  leur  ori¬ 
gine,  les  artères  tibiale  antérieure,  péronière  et  tibiale  posté¬ 
rieure. 

Procédé  de  M.  Marchai.  —  Pour  exécuter  ce  procédé,  il  faut 
se  rappeler  que  le  triangle  inférieur  de  l’espace  poplité,  peu  ou¬ 
vert,  est  limité  de  chaque  côté  par  les  muscles  jumeaux,  qui  re¬ 
couvrent  seuls  l’artère  avant  qu’elle  s’engage  sous  l’arcade  du 
soléaire.  Au  lieu  de  séparer  les  jumeaux  pour  trouver  l’artère 
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au-dessous  el  entre  eux,  on  fait  l'incision  à  la  partie  interne  du 
jumeau  interne,  par-dessous  lequel  on  va  à  la  recherche  du 
vaisseau. 

Le  sujet  couché  sur  ie  dos,  la  cuisse  dans  l’abduction,  la 
jambe  modérément  fléchie  et  reposant  sur  sa  face  externe,  le 
chirurgien  placé  en  dehors  du  membre  reconnaît  le  côté  in¬ 
terne  de  la  niasse  musculaire  qui  limite  en  dedans  et  en  bas  le 
triangle  supérieur  du  creux  poplité;  commence  l’incision  en  ce 
point,  et  la  continue  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et 
d’arrière  en  avant,  dans  l’étendue  de  8  centimètres,  jusqu’à  8  à 
9  millimètres  du  bord  interne  du  tibia  ,  en  longeant  le  bord  in¬ 
terne  du  jumeau  interne.  En  terminant  l’incision,  il  faut  pren¬ 
dre  garde  d’intéresser  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  pour  éviter 
la  veine  saphène,  qui,  dans  les  cas  ordinaires,  passe  immédia¬ 
tement  derrière  la  tubérosité  interne  du  tibia,  mais  quelquefois 
se  dirige  davantage  vers  la  partie  postérieure  de  la  jambe. 

L’aponévrose  mise  à  nu  doit  être  divisée  dans  le  même  sens, 
mais  un  peu  plus  en  arrière  que  la  peau  ,  afin  de  respecter  les 
insertions  tendineuses  de  la  /  aile  d’oie ;  on  l’incise  parallèlement 
au  bord  postérieur  du  tendon  du  couturier. 

Ou  dépose  alors  le  bistouri,  et  l’on  introduit  le  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  droite  sous  le  bord  interne  du  muscle  jumeau , 
entre  ce  muscle  et  le  poplité;  en  fléchissant  la  jambe  sur  la 
cuisse,  on  fait  relâcher  les  muscles;  on  détruit  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  qui  se  trouve  dans  l’espace  inter-musculaire ,  et  on 
arrive  sur  le  paquet  vasculo-nerveux ,  parfaitement  visible  au 
fond  de  cet  espace;  le  nerf  en  dedans,  la  veine  venant  ensuite, 
et  enfin  l’artère;  mais  par  le  mouvement  de  flexion,  le  nerf  se 
porte  en  dehors  et  laisse  les  vaisseaux  à  découvert  et  très  acces¬ 
sibles.  On  sépare  la  veine  de  l’artère  avec  la  sonde  cannelée,  et 
o  i  la  porte  en  dehors;  et,  passant  celle  sonde  sous  l’artère  de 
dehors  eu  dedans  et  de  bas  en  liant,  le  plus  parallèlement  pos¬ 
sible  à  l’axe  du  vaisseau,  on  l’amène  à  la  surface  de  la  plaie  et 
on  en  fait  la  ligature. 

2°  A  sa  partie  supérieure.  —  On  fait  une  incision  de  10  à  11 
centimètres,  qui,  partant  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  au  niveau 
de  l’origine  de  l’artère,  et  près  du  bord  externe  des  muscles  qui 
limitent  en  dedans  le  creux  poplité,  vient  tomber  sur  le  milieu 
de  l’espace  poplité,  au  niveau  de  l’articulation.  Après  la  peau 
et  l’aponévrose,  on  tombe  sur  une  masse  de  tissu  adipeux  qu’on 
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déchire  avec  les  doigts  et  la  sonde  cannelée;  au  fond  de  celle 
masse  on  trouve  d’abord  le  nerf,  plus  superficiel  et  un  peu  plus 
en  dehors  que  les  vaisseaux,  puis  la  veine,  et  en  dedans  et  à  une 
plus  grande  profondeur,  l’artère,  quelquefois  recouverte  par  la 
veine  et  difficile  à  en  isoler. 

L’artère  étant  fort  profonde,  si  l’incision  ainsi  faite  ne  tombe 
pas  juste  sur  le  vaisseau,  il  est  difficile  d’achever  l'opération. 
M.  Lisfranc  conseille  donc  de  diriger  l’incision  presque  vertica¬ 
lement,  depuis  la  base  du  triangle  poplité ,  marquée  par  la  saillie 


des  muscles,  jusqu’au  sommet  de  ce  même  triangle.  Celte  incision 
croise  légèrement  le  trajet  du  vaisseau,  et  défend  de  se  fourvoyer. 


M.  Jobert  a  proposé  d’aller  à  la  recherche  de  l’artère,  en  inci¬ 
sant  dans  la  dépression  qu’on  remarque  au-dessus  du  condvle 
fémoral  interne,  la  jambe  étant  à  demi  fléchie,  et  en  pénétrant 
entre  le  vaste  interne  et  les  muscles  qui  forment  le  bord  interne 
de  l’espace  poplité.  Mais  tous  ces  procédés  ne  sont  guère  usités 
que  sur  le  cadavre;  et. ,  au  lieu  de  la  poplitée,  on  préfère  lier  la 
fémorale. 


6°  Ligature  de  V artère  fémorale . 

Étendue  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse ,  elle  suit  la  direction  d’une  ligne  qui ,  du  milieu  de  cette 
arcade ,  descendrait  au  milieu  de  la  région  poplitée  en  contour¬ 
nant  obliquement  la  cuisse  en  dedans.  Le  couturier  la  croise 
très  obliquement,  de  manière  qu’en  haut  il  est  tout-à-fait  en 
dehors,  tandis  qu’s)  la  recouvre  dans  sa  partie  moyenne,  et 
qu’inférieurement  l’artère  est  à  son  côté  externe.  Ce  muscle  con- 
stilue  donc  un  point  de  ralliement  toujours  sûr  à  l’état  normal, 
pour  arriver  sur  l’artère;  et  c’est  lui  qu’il  faut  chercher  d’abord. 
Mais  la  direction  de  l’incision  doit  varier  suivant  les  lieux  où 
l’on  veut  lier  l’artère. 

1°  A  sa  partie  inférieure.  —  La  cuisse  légèrement  fléchie  sur 
le  bassin,  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  le  membre  reposant  sur  sa  face 
externe,  on  cherche  à  reconnaître  le  bord  externe  da couturier  ; 
ou,  si  l'on  n’y  peut  parvenir,  on  fait  dans  la  direction  de  l’artère 
une  incision  de  8  centimètres,  qui  porte  moitié  sur  le  tiers  moyeu 
et  moitié  sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La  peau  incisée  jus¬ 
qu’à  l’aponévrose  ,  on  s’assure  avec  le  doigt  de  la  position  du 
couturier;  on  incise  l’aponévrose  à  quelques  millimètres  en  de- 
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dans  du  bord  externe  de  ce  muscle ,  on  le  dissèque  dans  sa  game 
avec  le  doigt,  et  on  le  fait  attirer  en  dedans  par  un  aide.  On 
soulève  avec  la  sonde  cannelée  la  partie  postérieure  de  cette 
gaine ,  on  l’incise  avec  précaution ,  et  l’on  tombe  entre  le  triceps 
et  le  grand  adducteur,  sur  le  canal  que  ce  dernier  forme  à  l’ar¬ 
tère.  On  reconnaît  le  vaisseau  à  ses  battements.  On  incise  le 
canal  sur  la  sonde  cannelée,  et  l’on  trouve  l’artère  avec  la  veine 
crurale  en  dedans  et  le  nerf  saphène  en  dehors.  On  passe  la 
sonde  cannelée  de  dehors  en  dedans  :  cette  manœuvre  est  assez 
délicate ,  les  vaisseaux  étant  unis  en  ce  point  par  un  tissu  cel¬ 
lulaire  fort  serré. 

2°  A  sa  partie  moyenne.  Procédé  de  limiter  modifié  par 
Mt  Lis  franc.  —  Une  incision  de  8  centimètres  sera  faite  au  tiers 
moyen  de  la  cuisse,  au  milieu  de  l’espace  placé  entre  le  droit 
interne  et  le  couturier;  vers  sa  partie  inférieure ,  elle  sera  dis¬ 
tante  de  h  millimètres  du  bord  interne  de  ce  dernier  muscle,  et 
supérieurement  de  8  à  9  millimètres.  La  peau  et  l’aponévrose 
étant  divisées  ,  on  tombe  sur  le  bord  interne  du  couturier  qu’on 
relève  en  dehors;  on  incise  le  feuillet  postérieur  de  sa  gaine  sur 
la  sonde  cannelée,  et  l’on  trouve  l’artère  plus  facile  à  isoler, 
attendu  qu’elle  n’a  point  encore  pénétré  dans  le  canal  fibreux  du 
grand  adducteur. 

Si  le  couturier  trop  porté  en  dedans  rendait  difficile  la  décou¬ 
verte  de  l’artère,  il  faudrait  agrandir  l’incision  par  sa  partie 
supérieure  (S.  Gooper). 

On  risque,  par  ce  procédé  ,  de  léser  la  veine  saphène.  M.  Roux 
conseille  donc  d’inciser  le  long  du  bord  externe  du  couturier 
et  de  le  renverser  en  dedans,  procédé  peu  sûr  à  cette  hauteur. 
Desault,  pour  éviter  toute  erreur,  incisait  sur  la  partie  moyenne 
du  couturier,  et  proposait  même  de  couper  ce  muscle  en  travers. 
Quand  l’intervalle  des  muscles  peut  être  senti,  le  procédé  de 
M.  Lisfranc  est  certainement  le  plus  sûr;  sinon,  il  est  prudent 
de  faire  l'incision  extérieure  à  la  manière  de  Desault,  puis  de 
relever  le  couturier  en  dehors,  sans  le  couper. 

3°  Au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Procédé  de  Scarpa.  — - 
L’artère  se  trouve  ici  presque  à  nu  dans  un  triangle  dont  la  base 
est  à  l’arcade  crurale  ,  le  sommet  formé  par  la  rencontre  du  cou¬ 
turier  et  du  premier  adducteur. 

Le  point  le  plus  favorable  à  sa  ligature  est  entre  10  et  13  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale  (Hogdson).  La  fémorale 
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profonde  naissant  à  4  ou  5  centimètres  au  plus  au-dessous  de 
cette  arcade ,  le  caillot  aura  assez  d’espace  pour  se  former. 

On  explore  donc  sa  direction  avec  le  doigt,  et  l’on  marque 
avec  soin  le  lieu  où  ses  battements  cessent  d’être  bien  évidents, 
c’est-à-dire  où  le  couturier  passe  par  dessus  l’artère.  On  fait,  à 
partir  de  ce  point,  une  incision  de  8  centimètres  qui  ionge  le 
bord  interne  du  cou  turier;  il  faut  avoir  grand  soin  de  ménager  la 
veine  saphène  qui  se  trouve  à  peu  près  dans  cette  direction.  On 
glisse  ensuite  une  sonde  cannelée  sous  l’aponévrose  pour  l’inci¬ 
ser;  l’artère  se  présente  alors  avec  la  veine  en  dedans  et  en  ar¬ 
rière,  le  nerf  au  côté  externe;  on  déchire  ou  l’on  incise  légère¬ 
ment  sa  gaine,  et  attendu  que  le  nerf  est  ici  de  peu  d’importance 
en  comparaison  de  la  veine,  on  passe  la  sonde  cannelée  de  dedans 
en  dehors. 

Hogdson  veut  qu’on  n’incise  l’aponévrose  cpie  dans  l’étendue 
de  2  centimètres  et  demi.  Scarpa  fait  l’incision  aussi  large  que 
celle  de  la  peau,  dans  le  but  d’éviter  l’étranglement  et  la  forma¬ 
tion  d’abcès  sous-aponévrotiques.  Samuel  Gooper  observe  très 
bien  que  c’est  l’usage  du  rouleau  qui  détermine  ces  accidents.  11 
suffit  donc  d’inciser  l’aponévrose  assez  pour  qu’elle  permette 
aisément  l’isolement  de  l’artère. 

M.  Lisfranc  commence  l’incision  à  13  millimètres  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale,  et  la  continue  dans  la 
longueur  de  8  centimètres,  dans  la  direction  de  l’artère  même. 
Mais  on  ne  pourrait  pas  ainsi  lier  l’artère  au  lieu  d’élection 
signalé  par  Hogdson. 

li°  Sous  l'arcade  crurale.  —  L’artère  répond,  comme  il  a  été 
dit,  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’épine  du  pubis  de  l’épine 
iliaque  supérieure;  toutefois  chez  les  femmes,  qui  ont  le  bassin 
plus  évasé,  l’artère  est  un  peu  plus  rapprochée  du  pubis.  On  la 
sent  d’ailleurs  facilement  sous  le  doigt.  Elle  se  trouve  là  placée 
avec  la  veine  dans  un  canal  aponévrotique  formé  par  l’écarte¬ 
ment  des  deux  lames  du  fa  scia  lata  (canal  crural);  les  nerfs 
placés  plus  en  dehors  ne  sont  point  compris  dans  ce  canal. 

Comme  elle  est  très  superficielle  ,  à  part  les  données  acquises 
pour  l’incision  extérieure,  il  ne  faut  point  chercher  d’autre  point 
de  ralliement  que  ses  battements  mêmes  sur  le  vivant 

On  fait  donc  dans  sa  direction  une  incision  de  5  à  6  centimè¬ 
tres  à  partir  de  l’arcade  crurale.  La  peau  elle  tissu  cellulaire  di¬ 
visés,  on  glisse  une  sonde  cannelée  sous  l’aponévrose;  on  l’in- 
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cise ,  et  l’on  arrive  sur  les  vaisseaux.  La  veine  plus  grosse  se 
présente  d'abord  ;  on  l’écarte  en  dedans,  et  l’on  passe  de  dedans 
en  dehors  la  sonde  sous  l’artère  placée  à  son  côté  externe,  et, 
autant  que  possible,  immédiatement  au-dessus  de  l’origine  de 
l’artère  profonde. 

JL 


T  Ligature  de  Tarière  iliaque  externe. 


r 

Etendue  de  la  symphyse  sacro-iliaque  j usqu’à  la  pai  tie  moyenne 
de  l’arcade  crurale,  elle  parcourt  ce  trajet  en  ligne  droite,  le 
long  de  la  saillie  formée  par  le  psoas,  ayant  la  veine  iliaque  à 
son  côté  interne  et  postérieur,  un  petit  nerf  entre  eux  ou  même 
tout— û-fail  sur  l’artère,  un  autre  petit  lont-à-fait  en  dehors.  Un 
tissu  cellulaire  lâche  unit  ces  vaisseaux  entre  eux  cl  au  péritoine 
qui  les  recouvre. 


ïl  y  a  trois  procédés  principaux,  connus  sous  les  noms  d’Aber- 
nethy,  d’A.  Cooper  et  de  Bogros. 

Procédé  d’Abernelhy.  —  Le  malade  couché  suide  dos,  un  peu 
incliné  du  côté  sain  pour  y  faire  tomber  la  masse  intestinale,  et 
les  muscles  abdominaux  complètement  relâchés,  on  commence 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope ,  à  13  millimètres  en  dehors 
de  l’anneau  inguinal,  une  incision  qui  remonte  obliquement  sur 
l’abdomen  dans  une  étendue  de  8  centimètres  ei  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’artère.  On  incise  ainsi  ia  peau ,  puis  l’aponévrose  du 
muscle  grand  oblique  ;  on  porte  ensuite  ie  doigt  indicateur  gauche 
à  l’angle  inférieur  de  l’incision  ,  sous  le  bord  inférieur  du  petit 
oblique  et  du  transverse,  et  on  les  divise  sur  ce  doigt  dans  l’é¬ 
tendue  de  A  centimètres,  avec  un  bistouri  concave.  Alors  on 
soulève  et  on  repousse  le  péritoine  en  haut  et  en  dedans  sur  le 
muscle  psoas,  de  manière  à  découvrir  l’artère  à  lx  ou  6  centimè¬ 
tres  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  on  la  reconnaît  à  ses  bat¬ 
tements,  et  on  l’isole  en  passant  la  sonde  ou  1  aiguille  de  Des- 
ehamps  de  dedans  en  dehors. 

Dans  un  premier  essai,  Abernetliy  avait  fait  l’incision  sur  le 
trajet  de  l’artère  même  ;  la  crainte  de  léser  l’artère  épigastrique 
lui  iit  préférer  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire. 

Procédé  d’A.  Cooper.  —  On  fait  une  incision  légèrement 
courbe,  à  convexité  inférieure,  dans  le  sens  des  libres  du  grand 
oblique,  et  qui,  commençant  un  peu  au-dessus  de  l’épine  iliaque, 
se  termine  un  peu  au-dessus  du  bord  interne  de  l’anneau  in  gu  O 
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ual ,  el  à  quelques  millimètres  eu  dedans  de  la  partie  moyenne 
de  l’arcade  crurale.  On  divise  ainsi  la  peau  et  l’aponévrose  du 
grand  obi  que;  et  le  lambeau  qui  en  résulte  étant  soulevé,  on 
aperçoit  le  cordon  spermatique  qui  passe  sous  ie  bord  du  petit 
oblique  et  du  transverse,  à  travers  l’orifice  interne  du  canal  in¬ 
guinal.  Cet  orifice  se  trouve  à  peu  près  au  milieu  de  l’arcade 
crurale;  l’artère  épigastrique  longe  son  bord  interne;  l’iliaque 
externe  est  immédiatement  au-dessous.  On  incise  donc  cet  ori¬ 
fice  en  dehors  sur  la  sonde  cannelée;  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  sent  aisément  l’artère,  qu’il  ne  s’agit  plus  que  d’isoler. 

Roux  commence  l’incision  à  13  millimètres  au-dessus  de 
1  épine  iliaque,  et  la  termine  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l’arcade  crurale. 

Procédé  de  Bogros.  —  On  pratique  immédiatement  au-dessus 
de  l’arcade  crurale  une  incision  de  6  à  8  centimètres,  dont  l’ex¬ 
trémité  externe  est  à  la  même  distance  de  l’épine  iliaque  que 
l’extrémité  interne  de  la  symphyse  des  pubis.  La  peau  et  le  fascia 
super  ftdald  étant  divisés,  les  bords  de  la  division  écartés  par 
une  dissection  soignée,  on  met  à  découvert,  dans  toute  l’étendue 
de  la  plaie,  l’aponévrose  du  grand  oblique.  On  fait  à  cette  apo¬ 
névrose  une  petite  ouverture  à  l’angle  interne  de  la  plaie;  une 
sonde  cannelée  est  introduite  par-dessous,  et  on  incise  sur  la 
sonde  parallèlement  au  ligament  de  Poupart.  Les  bords  de  cette 
seconde  section  écartés  ,  les  vaisseaux  testiculaires  et  le  crémas- 
ter  sont  relevés  sous  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie ,  et  les  légè¬ 
res  adhérences  du  crémaster  à  l’arcade  crurale  sont  détruites 
avec  ie  bout  de  la  sonde.  Alors  apparaît  le  fa* cia  transversalis , 
percé  au  milieu  d’une  ouverture  par  laquelle  le  cordon  s’intro¬ 
duit  dans  le  canal  inguinal.  On  dilate  celte  ouverture  avec  le 
doigt  et  la  sonde  ;  on  met  à  nu  l’artère  épigastrique  placée  immé¬ 
diatement  derrière  cette  lame  aponévrotique  ;  l’opérateur  suit 
celte  artère  avec  le  doigt  vers  son  origine,  écarte  les  lames  cel¬ 
luleuses  et  les  ganglions  lymphatiques  qui  cachent  l’artère  ilia¬ 
que  ,  et  met  ce  vaisseau  à  découvert. 

Appréciation.  — D’après  mes  expériences  sur  le  cadavre,  le 
procédé  de  Bogros  est  préférable  quand  l’artère  iliaque  n’a  be¬ 
soin  que  d’être  liée  dans  sa  partie  inférieure;  il  expose  toutefois 
à  la  section  de  l’artère  tégumenteuse  abdominale  qui  peut  exiger 
une  ligature;  le  jet  de  sang  viendrait  toujours  alors  de  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie,  ou  d’un  de  ses  angles.  Pour  arriver  à  5 


202 


ME  DEC  I N E  OPÉ  R  ATO 1 R  E . 


centimètres  au-dessus  de  l’arcade  crurale  ,  Bogros  conseillait  de 
porter  à  l’angle  externe  de  la  plaie  un  bistouri  boutonné ,  et  d’a¬ 
grandir  l’incision  en  haut  et  en  dehors,  de  manière  à  la  rendre 
semi-lunaire  ;  mais  cela  ne  suffirait  pas  pour  tous  les  cas. 

Le  procédé  d’A.  Gooper  ne  peut  pas  non  plus  faire  arriver 
à  un  point  fort  élevé  de  l’artère  ,  et  il  expose  à  léser  de  petites 
branches  de  l’artère  circonflexe  iliaque.  Dans  les  cas  donc  où  il 
serait  besoin  de  remonter  jusqu'à  la  naissance  de  l’artère,  et 
même  jusqu’à  l’iliaque  primitive ,  je  préférerais  le  procédé  d’A- 
bernethy,  modifié  toutefois  d’après  les  données  suivantes. 

Il  n’est  pas  tout-à-fait  exact  de  dire  que  l’artère  iliaque  abou¬ 
tit  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  symphyse  pubienne  et 
l’épine  iliaque;  d’après  les  mesures  prises  par  A.  Gooper,  elle 
se  trouve  à  7  millimètres  plus  en  dehors  chez  l’homme,  et  à  9 
chez  la  femme.  Le  bord  interne  de  l’anneau  abdominal  qui  est 
longé  par  l’artère  épigastrique  est  plus  en  dedans  que  l’axe  de 
l’artère  de  3  millimètres  chez  l’homme,  de  9  millimètres  chez 
la  femme  ;  en  incisant  sur  le  trajet  même  de  l’artère,  on  voit 
donc  qu'on  n’aurait  déjà  rien  à  risquer.  Pour  plus  de  précau¬ 
tion  ,  je  rejette  l’incision  à  7  millimètres  en  dehors,  et  je  la  pour¬ 
suis  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  monterait  à  3  centimètres 
en  dehors  de  l’ombilic.  En  lui  donnant  12  à  13  centimètres  d’é¬ 
tendue,  on  obtient  à  très  peu  près  le  procédé  de  Stevens  pour 
l’iliaque  interne,  et  le  meilleur  à  mon  avis  pour  l’iliaque  primi¬ 
tive.  On  craint  que  cette  incision  en  travers  des  fibres  aponévro- 
tiques  ne  dispose  plus  tard  l’opéré  à  une  hernie  ;  je  ne  sais  si  ce 
danger  est  réellement  plus  grand  dans  ce  procédé  que  dans  les 
autres.  Peut-être  même  y  a-t-il  quelques  présomptions  en  faveur 
de  l’opinion  inverse  ;  en  sorte  que  je  ne  serais  pas  éloigné  d’a¬ 
dopter  ce  procédé  comme  méthode  générale. 

8°  Ligature  de  l’artère  épigastrique. 

Procédé  de  Bogros.  —  On  pratique  à  Ix  millimètres  au-dessus 
de  l’arcade  crurale  une  incision  de  5  à  6  centimètres,  parallèle 
à  cette  arcade ,  et  également  éloignée  de  l’épine  iliaque  et  de  la 
symphyse  pubienne.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  divisés,  ou 
glisse  sous  l’aponévrose  du  grand  oblique  une  sonde  cannelée 
sur  laquelle  on  l’incise  dans  la  même  direction.  On  relève  alors 
le  cordon  spermatique  pour  découvrir  l’orifice  interne  du  canal 
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inguinal;  on  dilate  cette  ouverture  avec  le  doigt  ou  la  sonde; 
l’artère  épigastrique  est  immédiatement  derrière  la  lame  aponé- 
vrotique  qui  constitue  le  bord  interne  de  Panneau. 


9°  Ligature  de  V artère  iliaque  interne. 


Procédé  de  Stevens.  —  Stcvcns  de  Sarda-Crux  lia  cette  artère 
en  1812  ,  pour  une  énorme  tumeur  anévrysmale  de  la  fesse. 

Une  incision  de  12  à  13  centimètres  de  long  fut  pratiquée  à 
13  millimètres  en  dehors  de  l’artère  épigastrique  et  parallèle¬ 
ment  à  cette  artère.  La  peau  et  les  muscles  successivement  di¬ 
visés,  on  détruisit  les  adhérences  naturelles  du  péritoine  avec 
les  muscles  iliaque  et  psoas,  et  on  le  rejeta  en  dedans  jusqu’à  la 
bifurcation  de  l’iliaque  primitive.  On  put  alors  sentir  au  fond  de 
la  plaie  l’artère  iliaque  interne,  et  même  la  presser  entre  l’in¬ 
dicateur  et  le  pouce  ,  ce  qui  fit  cesser  les  battements  delà  tu¬ 
meur.  L’artère  parut  d’ailleurs  saine  et  bien  isolée  ;  on  passa  une 
ligature  à  12  millimètres  au-dessous  de  son  origine. 

Trois  semaines  après  la  malade  était  guérie. 

M.  Anderson  a  proposé  d’appliquer  à  cette  artère  le  procédé 
d’ A.  Gooper  pour  l’iliaque  externe;  le  premier  nous  parait  plus 
facile  et  aussi  avantageux. 


10°  Ligature  de  V artère  fessier e. 

L’artère  fessière  a  été  liée  quatre  fois,  mais  avec  des  procédés 
fort  différents,  et  le  plus  souvent  l’opérateur  était  dirigé  par  une 
plaie  accidentelle  qui  avait  lésé  ce  vaisseau.  Voici  le  procédé  que 
proposent  Lizars  etlîarrison. 

Le  malade  couché  sur  le  ventre,  la  cuisse  étendue  et  les  or¬ 
teils  tournés  en  dedans,  on  tire  une  ligne  idéale  qui,  partant  de 
l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  se  termine  entre  la  tu¬ 
bérosité  sciatique  et  le  grand  trochanter;  c’est  vers  l’union  du 
tiers  supérieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen  que  l’artère 
émerge  du  bassin.  Afin  cependant  de  ménager  les  fibres  du  grand 
fessier,  on  pratique  une  incision  d’environ  8  centimètres  qui , 
commençant  à  3  centimètres  environ  au-dessous  de  l’épine  ilia¬ 
que  postéro-supérieure ,  et  à  3  centimètres  en  dehors  du  sacrum, 
descend  obliquement  vers  le  grand  trochanter,  en  passant  sur  le 
point  qui  vient  d’être  signalé  comme  indiquant  l’émersion  de 
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l'artère.  La  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  étant  divisés,  on  sé¬ 
pare  dans  la  môme  direction  les  fibres  du  grand  fessier;  on  divise 
ou  l’on  déchire  avec  les  doigts  l’aponévrose  assez  dense  qui  re¬ 
couvre  la  seconde  couche  musculaire,  et  l’on  tombe  sur  l’artère 
située  immédiatement  au-dessous  du  rebord  supérieur  de  ia 
grande  échancrure  sciatique.  Comme  le  tronc  est  très  court,  il 
faut  prendre  garde  de  lier  en  son  lieu  Tune  de  ses  branches. 

Sur  un  sujet  gras  et  musculeux ,  l’épaisseur  des  couches  à  tra¬ 
verser,  3a  contraction  des  bords  de  la  plaie  ,  la  petitesse  de  l’ar¬ 
tère  cachée  par  l’écoulement  sanguin,  rendraient  l’opération  très 
difficile ,  et  môme  probablement  impraticable. 

On  a  proposé  aussi  des  procédés  pour  la  ligature  de  l’artère 
ischiatique  et  de  la  honteuse  interne  ;  mais  Harrison  ne  les  donne 
lui-même  que  comme  renseignements  pour  les  cas  de  plaies  ré¬ 
centes,  où  le  jet  de  sang  servirait  de  guide  plus  sûr  encore  pour 
arriver  jusque  sur  l’artère  blessée. 

11°  Ligature  de  l’artère  iliaque  primitive. 

Elle  a  été  liée  en  1827  avec  succès  par  M.  Mott  de  New-York, 
et  en  1828  par  M.  Crampton  de  Dublin,  avec  moins  de  bonheur. 
M.  Mott  commença  son  incision  à  12  millimètres  au-dessus  de 
l’arcade  crurale,  en  dehors  de  l’anneau  inguinal ,  et  la  conduisit 
jusqu’au-dessus  de  l’épine  iliaque,  en  lui  donnant  une  direc¬ 
tion  demi-circulaire  et  une  étendue  de  18  à  20  centimètres.  On 
pourrait  aussi  bien  se  servir  du  procédé  de  Stevens  pour  l’i¬ 
liaque  interne,  et  de  celui  d’Abernethy ,  modifié  comme  il  a  été 
dit. 

12°  Ligature  de  l’aorte  abdominale. 

Procédé  d’A.  Cooper.  —  Le  chirurgien  anglais  fit  le  long 
de  la  ligne  blanche  une  incision  de  8  centimètres  dont  le  milieu 
répondait  à  l’ombilic,  en  la  dirigeant  un  peu  à  gauche  en  forme 
d’arc  de  cercle,  pour  éviter  cette  cicatrice.  La  ligne  blanche  di¬ 
visée,  il  fit  au  péritoine  une  petite  ouverture,  propre  seulement 
à  introduire  l’indicateur;  puis  il  élargit  cette  ouverture  avec  un 
bistouri  boutonné,  dans  la  môme  étendue  que  l’incision  exté¬ 
rieure.  Alors,  portant  le  doigt  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  en 
refoulant  à  droite  et  à  gauche  les  intestins,  il  explora  les  batte- 
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ments  de  l’aorte,  déchira  le  péritoine  avec  l’ongle  sur  le  côté 
gauche  du  vaisseau,  et,  par  des  mouvements  ménagés  de  laté¬ 
ralité,  engagea  le  doigt  entre  l’aorte  et  le  rachis,  et  déchira  le 
péritoine  du  côté  droit ,  de  dedans  en  dehors.  Le  doigt  ainsi  placé 
servit  de  conducteur  à  une  aiguille  courbe  et  mousse  ayant  son 
chas  près  delà  pointe.  Dès  qu’elle  eut  dépassé  l’artère,  on  dégagea 
la  ligature  et  on  enleva  l’aiguille.  Il  fallut  une  précaution  minu¬ 
tieuse  pour  éviter  de  comprendre  l’intestin  dans  la  ligature. 
Celle-ci  convenablement  serrée,  on  laissa  les  chefs  sur  l’abdo¬ 
men  du  côté  gauche  de  la  plaie  ;  l’épiploon  fut  porté  en  bas ,  au¬ 
tant  que  le  permit  la  ligature,  pour  faciliter  la  réunion;  et  la 
plaie  extérieure  fut  rapprochée  par  la  suture  et  les  bandelettes 
agglutinatives. 


Art.  22.  ■-  Plaies  des  artères. 


Nous  avons  suffisamment  traité  ailleurs  (  Hémostatique  gé¬ 
nérale)  de  la  section  complète  des  artères  ;  il  nous  reste  à  exami¬ 
ner  leur  division  incomplète  à  la  suite  de  la  saignée  ou  d’une 
plaie  des  parties  molles.  Or,  il  se  présente  ici  trois  cas:  plaies 
avec  hémorrhagie  extérieure ,  anévrysmes  faux  primitifs,  ané¬ 
vrysmes  variqueux. 

1°  Plaies  avec  hémorrhagie  extérieure. 

Lorsque  l’artère  est  d’un  petit  calibre ,  on  peut  employer  la 
compression  sur  la  plaie  même,  avec  de  la  charpie  et  des  com¬ 
presses  imbibées  d’une  liqueur  styptique ,  ou  sur  le  trajet  du 
vaisseau  entre  la  plaie  et  le  cœur;  ou  enfin  couper  complètement 
l’artère  pour  favoriser  la  rétraction  des  deux  bouts  et  la  forma¬ 
tion  du  caillot.  Quand  l’artère  est  volumineuse  et  la  plaie  étroite, 
on  peut  encore  espérer  la  guérison  à  l’aide  de  la  compression  ; 
mais  quand  le  vaisseau  est  largement  ouvert ,  il  faut  des  moyens 
plus  puissants. 

Lambert  avait  proposé  de  réunir  la  plaie  artérielle  par  la  su¬ 
ture  entortillée,  afin  de  conserver  à  l’artère  sa  perméabilité  ;  ce 
procédé,  qui  n’aboutit  qu’à  l’oblitération,  est  unanimement 
rejeié. 

Leste  la  ligature,  qui  demande  ici  quelques  règles  spéciales. 

1°  Quand  la  plaie  des  téguments  est  dans  la  direction  de  là  plaie 
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artérielle ,  on  agrandit  la  première  pour  mettre  le  vaisseau  à 
découvert. 

2°  Si  le  trajet  de  la  plaie  est  très  oblique,  on  recherche,  par 
rinlroduciion  d’un  stylet  boutonné ,  à  quelle  profondeur  elle 
pénètre  ,  dans  quelle  direction ,  et  à  quel  point  l’artère  a  été  pro¬ 
bablement  lésée.  C’est  sur  ce  point  qu’il  convient  de  découvrir  le 
vaisseau,  sans  s’inquiéter  de  la  plaie  extérieure. 

3°  Jusqu’à  ce  qu’on  soit  parvenu  à  l’artère,  il  faut  établir  sur 
son  trajet  une  compression  solide;  quand  elle  est  à  nu,  on  fait 
lever  la  compression  pour  s’assurer  de  l’endroit  lésé,  et  l’on  in¬ 
troduit  un  stylet  dans  l’artère  pour  la  soulever  légèrement  et  fa¬ 
ciliter  le  placement  de  la  ligature. 

A°  Pour  éviter  le  retour  de  l’hémorrhagie  par  le  bout  inférieur, 
il  faut  mettre  deux  ligatures,  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
de  la  plaie  :  on  les  rapproche  de.  la  plaie  le  plus  possible. 

5°  Quand  l’artère  lésée  est  très  profonde,  quand  il  y  a  doute 
sur  le  vaisseau ,  comme  à  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  et 
delà  jambe,  il  est  préférable  de  lier  le  tronc  brachial  ou  fémoral, 
et  d’établir  une  compression  modérée  sur  la  plaie. 

Ces  règles  s’appliquent  d’ailleurs  à  la  torsion  et  aux  mâchures, 
quand  on  juge  à  propos  d’y  recourir  préférablement  à  la  ligature 
simple. 


2°  Anévrysmes  faux  primitifs. 

Les  procédés  sont  les  mêmes  que  pour  les  plaies  artérielles 
simples  :  la  compression  ou  la  ligature.  Seulement  il  est  plus  dif¬ 
ficile  de  découvrir  le  vaisseau ,  à  cause  des  caillots  de  sang  qui 
emplissent  le  tissu  cellulaire. 

Mais  dans  les  cas  où  il  a  été  nécessaire  de  lier  l’artère  au-des¬ 
sus  de  la  plaie,  doit-on  donner  issue  au  sang  épanché  par  une 
ouverture  spéciale?  La  question  est  grave  et  ne  peut  se  résoudre 
généralement.  Quand  il  y  a  peu  de  sang  épanché,  l’ouverture  est 
sans  danger  ;  mais  aussi  elle  est  peu  nécessaire ,  et  il  y  a  lieu 
d’espérer  la  résorption.  Quand  l’épanchement  est  énorme,  il  est 
difficilement  résorbé;  mais  l’ouverture  donne  fréquemment  lieu 
à  des  inflammations  de  la  pins  mauvaise  nature  (Pelletan).  Si  le 
foyer  sanguin  communique  à  l’extérieur  par  une  plaie  qui  s’est 
maintenue  ouverte,  il  faut  agrandir  Couverture  pour  laisser  au 
sang  et  au  pus  une  libre  issue.  Si  la  plaie  s’est  fermée  d’elle- 
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môme  ,  ou  si  l’on  peut  espérer  de  îa  fermer ,  il  faut  attendre  et 
voir  si  la  nature  ne  suffira  point  à  la  résorption.  Ce  n’est  que  dans 
le  cas  où  cet  espoir  serait  perdu,  et  où  la  suppuration  prendrait 
place,  qu’il  faut  ouvrir  par  une  large  ouverture,  vider  complè¬ 
tement  le  foyer,  panser  à  plat,  et  éviter  par-dessus  toutes  choses 
le  croupissement  du  pus. 

3°  Anévrysmes  variqueux. 


Quatre  procédés. 

1°  La  compression  sur  la  tumeur,  continuée  durant  plusieurs 
mois;  on  peut  l’employer  avec  succès  quand  la  tumeur  est  ré¬ 
cente,  petite  et  superficielle. 

2"  La  ligature  au-dessus  de  la  tumeur.  Sur  trois  sujets  opérés 
parla  ligature  de  îa  brachiale,  la  tumeur  a  reparu  (Dupuytrcn , 
Breschet)  ;  sur  deux  autres,  où  l’artère  fémorale  fut  liée,  ii  sur¬ 
vint  des  escarres  gangréneuses,  des  hémorrhagies,  et  enfin  ils 
succombèrent.  Ce  procédé  est  donc  à  rejeter. 

3°  l  a  ligature  de  V artère  et  de  la  veine,  proposée  par  Du- 
puytren ,  non  encore  essayée  sur  le  vivant,  mais  qui  laisse  crain¬ 
dre  la  phlébite. 

lx°  La  ligature  de  V artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
communication;  procédé  généralement  adopté.  Les  règles  ne 
diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  données  pour  les  cas  des 
plaies  artérielles  simples  :  seulement  il  faut  être  averti  que  l’irri¬ 
tation  chronique  a  endurci  le  tissu  cellulaire,  changé  l’aspect 
des  organes,  multiplié  les  adhérences,  et  que  l’opération  est 
longue  et  délicate ,  surtout  pour  isoler  l’artère  sans  comprendre 
le  nerf  ou  les  veines  collatérales  avec  elle. 


Art.  âÎ,Z.  —  IDes  anévrysmes  spontanés. 

A  part  le  traitement  de  Valsalva  ,  qui  est  purement  médical , 
et  qui  seul  n’a  peut-être  jamais  procuré  une  guérison,  on  peut 
diviser  en  trois  classes  les  moyens  proposés  contre  les  anévrys¬ 
mes,  selon  qu’ils  s’appliquent  sur  îa  tumeur  môme,  ou  bien 
au-dessus  ou  au-dessous,  sur  le  tronc  artériel. 


MÉDECINE  Ol’É  11 A  TOI  R  E . 


20  S 


i°  Sur  la  tumeur  anévrysmale . 

Quatre  principaux  moyens. 

1°  Les  topiques  slypt  ques  ci  réfrigérants  ;  dans  le  but  de 
coaguler  le  sang  dans  la  tumeur  et  d’obtenir  ainsi  son  oblitéra¬ 
tion.  Uni  à  ia  méthode  de  Valsalva  ,  ce  moyen  a  obtenu  quelques 
succès. 

2°  La  compression  médiate ,  à  l’aide  de  compresses  et  de  ban¬ 
des.  Peu  utile. 

3°  l/éleciro  puncture ,  conseillée  au  moyen  d’une  aiguille 
qu’on  plonge  dans  la  tumeur,  dans  la  vue  de  coaguler  le  sang; 
elle  n’a  pas  encore  été  employée  sur  le  vivant. 

U°  U  incision.  Apres  avoir  établi  une  compression  sur  l’artère, 
on  ouvrait  largement  le  sac  qu’on  vidait  du  sang  qu’il  contenait; 
alors  on  établissait  une  compression  à  l’aide  de  charpie  et  de. 
compresses  placées  dans  le  sac  anévrysmal  même  (Gualtani, 
Sabatier);  ou  bien,  à  l’aide  d’une  sonde  de  femme  introduite 
tour  à  tour  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur  du 
vaisseau,  on  soulevait  l’artère,  et  on  plaçait  au-dessus  et  au- 
dessous  du  sac  une  ou  plusieurs  ligatures. 


2°  Au-dessus  de  la  tumeur. 


1°  La  compression  médiate,  soit  sur  l’artère  directement, 
soit  sur  tout  le  membre. 

2°  Lacomprcs  ion  immédiate ,  l’artère  étant  mise  préalable¬ 
ment  à  découvert.  On  s’est  servi  à  cet  effet  de  deux  plaques  de 
bois  serrées  avec  un  01  Desault)  ;  d’une  plaque  de  plomb  repliée 
(Percy);  de  valets  à  Patin  ou  pinces  fixes  diversement  modifiées; 
de  divers  presse  artère  (Assalini,  Deschamps);  d’un  rouleau  de 
linge  ou  de  sparadrap  (Scarpa),  etc. 

Ce  dernier  procédé  est  le  seul  qui  compte  encore  quelques 
partisans  ;  nous  allons  le  décrire. 

Procédé  de  Scarpa.  —  L’artère  est  mise  à  découvert  comme 
à  l’ordinaire  :  seulement  l’incision  des  aponévroses  et  de  la  gaine 
artérielle  doit  être  plus  étendue.  Une  ligature  de  fil  plat  étant 
glissée  sous  l’artère,  on  place  sur  le, vaisseau  un  petit  cylindre 
de  toile  enduit  de  cérat,  sur  lequel  on  fixe  la  ligature  par  deux 
nœuds  modérément  serrés.  On  laisse  pendre  au  dehors  les  bouts 
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du  fil,  Trois  ou  quatre  jours  après,  si  îe  sujet  est  sain,  cinq  à 
six  jours,  s’il  est  cacochyme,  ou  si  l’artère  a  paru  altérée,  on 
enlève  à  la  fois  le  cylindre  et  la  ligature. 

Pour  retirer  celle-ci,  plusieurs  moyens  ont  été  proposés. 
Scarpa  préfère  le  suivant  :  on  se  sert  d’une  sonde  cannelée  fen¬ 
due  à  son  extrémité,  et  munie  sur  une  de  ses  lèvres  de  deux 
petits  anneaux  aplatis,  l’un  près  delà  pointe,  l’autre  près  de 
la  plaque.  On  passe  dans  ces  anneaux  l’un  des  bouts  du  lien; 
on  dirige  ainsi  sûrement  le  bec  de  la  sonde  sur  le  cylindre  et 
sous  le  nœud  de  la  ligature;  on  la  coupe  sur  la  sonde  avec  un 
bistouri  garni  de  linge  jusqu’à  U  millimètres  de  son  extrémité, 
et  on  la  retire  en  se  gardant  de  tout  tiraillement  qui  se  commu¬ 
niquerait  à  l’artère. 

3°  La  ligature  (méthode  d’Aneî).  On  l’éloigne  le  plus  possible 
de  l’anévrysme,  en  évitant  cependant  de  sacrifier  les  collatérales. 
Ainsi ,  pour  l'anévrysme  poplité,  Hunter  liait  Tarière  crurale  à 
mi-cuisse  :  on  préfère  aujourd'hui  la  lier,  avec  Scarpa,  à  son 
tiers  supérieur. 

Du  reste,  on  a  essayé  toutes  les  ligatures,  végétale  ou  ani¬ 
male  ,  médiate  ou  immédiate  ,  simple  ou  double  (ligature  d’at¬ 
tente),  permanente  ou  temporaire;  la  ligature  avec  suture  de 
l’artère ,  la  double  ligature  avec  section  du  vaisseau  dans  Tinter» 
valie,  etc. 

On  préfère  généralement  la  ligature  simple ,  dont  nous  avons 
exposé  plus  haut  les  règles. 

Zi°  La  torsion  (Thierry),  qui  consiste  à  soulever  l’artère  avec 
l’aiguille  de  Deschamps,  dont  on  se  sert  ensuite  comme  d’un 
garrot  pour  la  tordre  plusieurs  fois  de  suite  dans  le  même  sens , 
savoir  :  quatre  tours  pour  une  petite  artère,  six  pour  une  artère 
moyenne,  et  huit  ou  dix  pour  les  troncs  les  plus  volumineux. 
Elle  n’a  point  encojre  été  essayée  chez  l’homme ,  et  elle  expose¬ 
rait  trop  fortement  à  déchirer  l’artère  ,  fréquemment  altérée  au 
voisinage  de  la  tumeur. 

5°  Le  rebroussement,  tenté  une  fois  sans  succès  par  M.  Amussat. 

6°  L’acupuncture  (Velpeau),  expérimentée  sur  les  chiens  avec 
des  avantages  signalés. 

7°  Les  mdchures ,  qui,  unies  à  la  ligature,  nous  paraissent 
mériter  plus  de  confiance  que  tout  autre  moyen. 

Nous  avons  suffisamment  exposé  ces  divers  procédés  à  l’article 
Hémostatique  générale ,  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir, 
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3 °  Au-dessous  de  la  f  umeur. 

On  a  tenté  la  compression  et  la  ligature  (méthode  de  Brasdor), 
quelquefois  avec  succès,  le  plus  souvent  avec  une  issue  malheu¬ 
reuse.  Tout  ce  qu’on  peut  conclure  de  ces  faits,  c’est  qu’il  n’est 
pas  permis  d’y  songer  quand  on  peut  atteindre  l’artère  au-dessus; 
mais  que,  lorsque  tout  autre  moyen  est  impossible,  et  qu’il  n’y 
a  point  de  collatérales  entre  la  tumeur,  et  le  lieu  où  l’on  pourra 
placer  le  lien,  la  ligature  au-dessus  de  la  tumeur  estime  res¬ 
source  extrême  à  laquelle  ,  dans  certaines  circonstances ,  il  est 
permis  au  chirurgien  de  recourir. 


CHAPITRE  IX. 

OPÉRATIONS  QLT  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  OS  ET  LEURS 

DÉPENDANCES. 

Nous  traiterons  successivement  :  1°  des  opérations  qui  se  pra¬ 
tiquent  sur  les  articulations;  2°  des  opérations  qui  intéressent 
la  continuité  des  os  ;  quant  aux  résections,  à  raison  de  leur  ca¬ 
ractère  mixte  et  aussi  de  l’importance  de  la  matière,  nous  en  fe¬ 
rons  l’objet  d’un  chapitre  spécial. 

Art-  Ier-  —  ü>es  opérations  qui  se  pratiquent  snr  les  articulations. 

1°  Hydropisies  a  ticulaires. 

Lorqu’on  se  décide  à  donner  issue  au  fluide  épanché,  on  peut 
choisir  entre  la  ponction  au  trocart  et  l’incision  au  bistouri.  La 
ponction  expose  moins  à  l’entrée  de  l’air;  mais  l’ouverture  se 
bouche  promptement,  et  le  liquide  est  bientôt  reproduit.  Boyer 
préfère  donc  l’incision  pratiquée  de  cette  manière. 

On  choisit  sur  un  des  côtés  de  l’articulation  le  point  le  plus 
saillant  et  le  plus  déclive  ;  on  tend  d’abord  la  peau  en  sens  con¬ 
traire  du  trajet  que  le  bistouri  doit  parcourir  ;  on  plonge  ie  bis¬ 
touri  perpendiculairement ,  et  on  le  retire  en  agrandissant  l’inci¬ 
sion  ,  qui  cependant  doit  toujours  être  peu  étendue.  Le  liquide 
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s’écoule;  ou  cesse  de  tendre  la  peau,  qui,  revenant  sur  elle- 
même,  recouvre  l’ouverture  de  la  capsule.  La  plaie  doit  être 
recouverte  d’un  plumasseau  enduit  de  cérat,  et  l’articulation 
entourée  de  compresses  qu’on  arrose  avec  une  liqueur  résolu¬ 
tive.  Vingt-quatre  heures  après,  on  fait  écouler  de  nouveau  le 
liquide  qui  s’est  reproduit  ;  si  les  bords  de  l’incision  sont  déjà 
agglutinés,  on  les  écarte  avec  le  bout  d’une  sonde;  si  le  gon¬ 
flement  a  trop  rétréci  l’ouverture,  on  l’agrandit  avec  le  bistouri 
et  la  sonde  cannelée.  On  peut  même  ,  pour  prévenir  la  réunion, 
mettre  dans  la  plaie  une  bandelette  de  linge  effilée  ,  ou  un  peu 
de  cliarpie.  Des  injections  émollientes  sont  très  utiles  pour  dé¬ 
layer  et  entraîner  le  pus  qui  séjourne  dans  les  recoins  de  l’arti¬ 
culation;  peut-être  les  injections  cà  demeure,  selon  la  méthode 
deM.  Récamier,  auraient  une  utile  influence. 

Assez  souvent  celte  opération  occasionne  des  abcès  au  voisi¬ 
nage  de  l’article;  on  les  ouvre  à  l’ordinaire.  Quand  on  a  été 
obligé  de  pratiquer  plusieurs  ouvertures  de  la  cavité  articulaire 
même  ,  Boyer  conseille  de  recourir  au  séton,  auquel  on  fait  tra¬ 
verser  l’articulation.  Toutefois  il  cite  plus  loin  une  observation 
où  la  présence  d’une  canule  laissée  à  demeure  dans  l’article  causa 
des  accidents  très  graves. 

Quand  on  a  réussi  à  guérir  l’épanchement  et  à  fermer  les  ou¬ 
vertures  ,  l’articulation  est  d’abord  très  roide ,  et  même  elle  ne 
reprend  jamais  sa  souplesse  accoutumée. 

Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  ont  rejeté  cette  opération 
comme  trop  périlleuse.  Bien  peu  même  osaient  tenter  la  ponc¬ 
tion,  il  y  a  quelques  années  ,  lorsque  j’avançai  le  premier,  dans 
la  troisième  édition  de  ce  livre  ,  que  cette  opération  est  parfaite¬ 
ment  innocente.  J’avais  eu  alors  occasion  de  la  pratiquer  six  fois, 
dont  deux  fois  sur  le  même  sujet,  et  toujours  pour  des  hydar- 
th roses  du  genou  ;  et  depuis  j’y  ai  eu  également  recours.  Jamais 
il  ne  s’en  est  suivi  le  moindre  accident  :  seulement  le  liquide  re¬ 
paraît  promptement  si  l’on  n’a  pas  recours  en  même  temps  à 
d’autres  moyens. 


2°  Corps  étrangers  articulaires . 

Ils  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  articulations;  mais 
c’est  principalement  dans  celle  du  genou  qu’on  les  rencontre.  On 
emploie  la  compression  et  l’extraction. 
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I.  Compression.  —  Elle  consiste  à  ramener  d’abord  le  corps 
étranger  dans  un  point  de  l’articulation  où  il  ne  cause  aucune 
gêne,  par  exemple,  pour  le  genou,  au-dessus  de  la  rotule,  et  a 
l’y  fixer,  soit  avec  un  emplâtre  agglulinatif  soutenu  par  un  ban¬ 
dage  (Middleton),  soit  à  l'aide  d’une  genouillère  bien  matelassée 
et  construite  exprès  (Goocb).  On  cite  quelques  cas  de  succès, 
soit  que  le  corps  étranger  ait  contracté  en  ce  point  des  adhéren¬ 
ces,  soit  qu’il  y  ait  été  retenu  par  une  sorte  de  juxta-position. 

II.  Extraction.  —  L’extraction  s’est  faite  long-temps  par  une 
large  incision  qui,  laissant  pénétrer  l’air  dans  l’article,  amenait 
fréquemment  des  accidents  graves  et  même  mortels;  mais  la 
généralisation  de  la  méthode  sous-cutanée  a  suggéré  à  M.  Gov- 
rand  un  procédé  fort  ingénieux,  et  qui  méritera  assurément  la 
préférence  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  le  mettre  en 
usage.  Nous  commencerons  cependant  par  décrire  l’ancien  pro¬ 
cédé. 

Procédé  ancien .  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  du  lit 
correspondant  au  genou  alfccté,  la  jambe  étendue  et  placée  sur 
un  oreiller,  le  chirurgien  cherche  le  corps  étranger,  et  l'amène 
d’abord  à  la  partie  supérieure  de  l’articulation  au-dessus  de  la 
rotule ,  puis  à  son  côté  interne ,  le  plus  près  possible  de  l’attache 
de  la  capsule  au  condyle  fémoral.  Si  cette  manœuvre  ne  peut 
se  faire,  on  recommande  au  malade  de  faire  exécuter  à  la  jambe 
les  mouvements  dans  lesquels  il  a  remarqué  que  le  corps  étran¬ 
ger  se  porte  vers  ce  point;  s’il  est  plus  facile  de  l’attirer  au  côté 
externe  ,  c’est  de  ce  côté  qu’on  fera  l’incision  ;  si  enfin  on  ne  peut 
l’amener  en  dedans  ni  en  dehors ,  il  faudra  remettre  l’opération 
à  une  occasion  plus  favorable. 

Le  corps  étranger  étant  donc  convenablement  placé ,  l’opé¬ 
rateur  le  fixe  lui-même  entre  le  pouce  et  l’indicateur  gauches; 
puis,  faisant  tirer  la  peau  en  devant  et  en  dehors  par  un  aide, 
il  pratique  dans  la  direction  du  membre  une  incision  de  o  à 
U  centimètres,  qui  divise  à  la  fois  les  téguments  et  la  cap¬ 
sule  articulaire  :  si  l’incision  de  cette  dernière  est  trop  étroite, 
on  l’agrandit  assez  pour  que  le  corps  étranger  la  traverse  sans 
en  contondre  les  bords.  Souvent  le  corps  étranger  s’échappe  de 
lui-même  sous  la  pression  des  doigts;  sinon  on  l’extrait  avec  une 
curette  ou  une  spatule,  en  évitant  de  froisser  les  parties  qui 
composent  l’articulation  ;  si  enfin  il  adhère  à  la  capsule  par  un 
prolongement  fibreux  ou  autre,  on  attire  cette  espèce  de  pédicule 
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au  dehors,  eL  on  le  coupe  avec  des  ciseaux.  Quelquefois  il  se 
trouve  deux  corps  étrangers,  ou  même  davantage;  on  procède 
à  leur  extraction  l’un  après  l’autre.  Cependant,  s’ils  ne  pouvaient 
être  amenés  vers  l’incision  qu’avec  de  grands  mouvements,  ou 
à  l’aide  d’instruments  portés  dans  l’articulation,  il  vaudrait 
mieux  les  abandonner,  pour  les  extraire  plus  tard  par  une  se¬ 
conde  opération. 

L’extraction  achevée,  on  laisse  revenir  la  peau  sur  die- 
même;  l’incision  de  la  capsule  se  trouve  ainsi  fermée  et  à  l’abri 
du  contact  de  l’air.  On  réunit  la  plaie  extérieure  par  des  ban¬ 
delettes  agglutinai! ves,  et  on  applique  de  la  charpie  imbibée 
d’eau  blanche ,  puis  des  compresses  et  un  bandage  circulaire. 
On  maintient  la  jambe  étendue.  Si  l’on  craignait  quelques  mou¬ 
vements  de  la  part  du  malade  ,  on  placerait  une  attelle  derrière 
le  jarret  pour  s’opposer  à  la  flexion. 

Bromfielcl  faisait  tirer  les  téguments  en  bas;  B.  Bell,  en 
haut;  Desault,  en  devant,  du  côté  de  la  rotule.  Le  choix  entre 
ces  divers  procédés  est  assez  inclinèrent;  la  précaution  même 
de  tirer  la  peau  n'est  point  aussi  importante  qu’on  le  croirait, 
puisque  la  plaie  extérieure  doit  être  réunie  par  première  inten¬ 
tion.  il  est  toutefois  plus  prudent  de  la  mettre  en  usage. 

Mais  je  comprends  moins  l’utilité  de  l’extension  du  membre 
après  l’opération.  Cette  position  est  plus  pénible  et  expose 
davantage  à  la  roideur  que  la  flexion  modérée;  et  la  plaie  étant 
bien  fermée,  une  flexion  légère  avec  immobilité  du  membre  me 
paraît  de  tout  point  préférable. 

Procédé  de  M .  Goyrand.  —  Le  malade  étant  couché,  le  chi¬ 
rurgien  placé  à  sa  gauche  refoula  le  corps  étranger  dans  la  par¬ 
tie  externe  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  rotule,  où  il  le  fixa  à 
li  centimètres  au-dessus  de  cet  os,  en  continuant  de  le  presser 
de  bas  en  haut  avec  le  pouce  et  l’index  gauches.  Il  fit  ensuite 
soulever  par  un  afde  la  peau  de  la  cuisse,  au-dessus  du  corps 
étranger,  en  un  large  pli  transversal,  de  manière  à  amener  au 
voisinage  de  ce  corps  une  portion  de  peau  fort  éloignée.  Alors, 
s’armant  d’un  bistouri  aigu,  dont  la  lame  portait  7  centimètres 
de  longueur,  avec  lx  millimètres  seulement  de  largeur  à  sa  base, 
il  le  plongea  de  haut  en  bas  à  la  base  de  ce  pli  ;  et  dirigeant  la 
pointe  vers  le  corps  étranger,  il  incisa  sous  la  peau,  parallèle¬ 
ment  à  l’axe  du  membre,  tous  les  tissus  qui  recouvraient  ce 
corps;  i)  fallut  revenir  à  trois  reprises  sur  ces  tissus  pour  les 
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diviser;  après  quoi  l’opérateur  sentit  la  concrétion  fuir  sous  ses 
doigts;  elle  était  sortie  de  l’articulation.  Alors  îe  bistouri  fut  re¬ 
tiré,  l’aide  laissa  aller  le  pli  de  la  peau,  quelques  gouttes  de 
sang  mêlées  de  bulles  d’air  sortirent  par  la  piqûre ,  qui  remonta 
à  8  centimètres  au-dessus  du  point  où  la  synoviale  avait  été  di¬ 
visée.  Quelques  bulles  d’air  restèrent  même  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  au-dessous  de  la  piqûre. 

Le  corps  étranger  était  logé  entre  les  portions  moyenne  et  ex¬ 
terne  du  triceps  4  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  l’incision  de 
la  synoviale.  Une  compression  fut  étab'ie  au-dessous,  tant  afin 
d’empêcher  sa  rétrocession  que  pour  tenir  en  contact  l’incision 
sous-cutanée  ;  cette  compression  put  être  enlevée  îc  sixième 
jour. 

Mais  quelques  jours  plus  tard,  deux  autres  corps  étrangers 
s’étant  montrés  dans  l’article;  M.  Goyrand  répéta  pour  l’un  d’eux 
la  même  opération,  seize  jours  après  la  première,  seulement  en 
faisant  son  incision  un  peu  en  dedans  de  la  première  ,  et  en  in¬ 
cisant  assez  largement  le  triceps  et  l’aponévrose  pour  que  le  corps 
étranger  pût  arriver  jusque  sous  la  peau;  et  s’il  ne  réussit  pas 
tout— à-fait  comme  il  l’avait  souhaité,  du  moins  il  le  fit  arriver 
jusque  sous  l’aponévrose. 

Onze  jours  plus  tard,  présumant  que  tonte  communication 
devait  être  fermée  entre  ce  dernier  corps  étranger  et  la  syno¬ 
viale,  le  chirurgien  en  fit  l’extraction  par  une  incision  ordinaire  ; 
mais  il  ne  voulut  pis  tenter  la  même  opération  pour  celui  qui 
était  resté  sous  le  muscle  vaste  externe;  et  il  pense  qu’il  vaut 
mieux  se  borner  à  les  déloger  de  l’article  et  à  les  laisser  dans  le 
tissu  cellulaire,  où  ils  s’enkystent  sans  donner  lieu  à  aucun  in¬ 
convénient. 


3°  Des  anhylos,  s  ;  création  d’une  articulation  artificielle . 

En  général,  l’ankylose  se  traite  par  l’exercice  et  les  topiques, 
ou  par  les  appareils,  et  ne  réclame  point  d’opération  propre¬ 
ment  dite;  cependant,  M.  Barton,  de  Philadelphie,  a  ouvert 
une  voie  toute  nouvelle  à  l’art  en  pratiquant ,  au  lieu  de  l’ar¬ 
ticulation  ankylosée,  une  articulation  artificielle.  Voici  com¬ 
ment  il  fit  cette  opération,  pour  m  e  ankylosé  du  fémur  avec 
la  hanche,  le  22  novembre  1826. 

La  cuisse  était  fléchie  h  angle  droit  sur  le  bassin  ;  îe  genou 
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tourné  on  dedans  et  porté  vers  îa  cuisse  saine,  en  sorte  que  la 
partie  externe  du  pied  était  dirigée  en  avant. 

Il  fit  d’abord  une  incision  de  15  à  18  centimètres  de  longueur, 
commençant  à  12  millimètres  au-dessus  du  grand  trochanter , 
et  n'intéressant  que  la  peau  ;  puis  une  seconde  transversale 
de  12  à  13  centimètres  d’étendue  ,  traversant  îa  première  sur  la 
partie  îa  plus  saillante  du  grand  trochanter,  et  la  convertissant 
en  incision  cruciale.  Les  quatre  angles  furent  disséqués  et  écar¬ 
tés,  l’aponévrose  divisée,  et  les  muscles  qui  recouvrent  l’os  au 
voisinage  clu  grand  trochanter  détachés  avec  soin,  en  évitant 
de  couper  sans  nécessité  les  fibres  musculaires.  Après  avoir 
isolé  Los  devant  et  derrière  les  deux  trochanters ,  et  obtenu 
ainsi  un  passage  qui  permit  l’introduction  des  deux  doigts  indi¬ 
cateurs  devant  et  derrière  le  col  du  fémur,  jusqu’à  ce  qu’ils  vins¬ 
sent  à  se  rencontrer  en  le  circonscrivant ,  on  se  servit  d’une  scie 
forte  et  étroite  pour  faire,  dans  toute  l’épaisseur  de  l’os,  une 
section  transversale  qui ,  commençant  en  dehors  et  dans  le  mi¬ 
lieu  du  grand  trochanter,  se  terminait  en  dedans  vers  la  partie 
inférieure  du  col  du  fémur  ,  un  peu  au-dessus  de  son  implanta¬ 
tion  sur  le  corps  de  l’os.  L’opération  ne  dura  pas  plus  de  sept 
minutes  ;  il  n’y  eut  aucun  vaisseau  à  lier. 

La  cuisse  fut  écartée ,  le  genou  tourné  en  dehors ,  le  membre 
tout  entier  mis  dans  l’extension  à  l’aide  de  l’appareil  de  De- 
sault,  la  plaie  fermée  à  l’aide  d’emplâtres  agglutinatifs  et  de 
quelques  compresses.  Le  membre  malade ,  comparé  au  membre 
sain  ,  parut  plus  court  de  12  millimètres. 

Dès  le  vingtième  jour,  le  malade  se  trouvant  assez  bien,  on 
commença  à  faire  mouvoir  le  membre  avec  précaution;  au 
soixantième  jour  la  plaie  était  cicatrisée  ;  le  malade  se  leva  en  se 
soutenant  sur  des  béquilles.  Quarante  jours  après  il  pouvait 
aller  se  promener  :  les  mouvements  de  la  nouvelle  articulation 
étaient  libres;  ie  pied  pouvait  être  porté  à  60  centimètres  en 
avant ,  à  65  en  arrière,  à  50  en  dehors ,  et  à  15  par  la  rotation 
en  dedans.  Le  raccourcissement  était  léger,  et  n’occasionnait 
même  pas  de  claudication. 

Peut-être,  dans  un  cas  urgent,  conviendrait-il  mieux  d’intro¬ 
duire  par  une  plaie  étroite  un  ciseau  d’acier  sur  lequel  on  frap¬ 
perait  avec  un  marteau  de  plomb  pour  briser  l’os  sans  l’exposer 
au  contact  de  l’air;  cependant  je  n’oserais  recourir  à  cette  opé¬ 
ration  que  dans  une  urgente  nécessité. 
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Dans  les  ankylosés  complètes  du  genou,  M.  Louvrier  avait  ima¬ 
giné  une  machine  assez  puissante  pour  briser  l’union  osseuse  en 
redressant  brusquement  îe  membre.  Le  dégât  se  trouvait  alors 
tout-à-fait  hors  du  contact  de  Pair;  et  cependant  après  quelques 
succès  réels,  il  est  survenu  des  revers  si  funestes,  que  cette 
machine  est  actuellement  tombée  dans  un  complet  oubli. 

Zi°  Luxations. 

La  réduction  ordinaire  des  luxations  n’est  point  rangée  d’ordi¬ 
naire  parmi  les  opérations  chirurgicales  proprement  dites  ;  nous 
ne  voulons  pas  contrevenir  à  cet  usage. 

Il  reste  pour  l’opérateur  les  cas  de  luxations  anciennes  où  l’on 
a  coupé  les  ligaments  et  les  muscles,  soit  par  des  incisions  ordi¬ 
naires,  soit  par  des  incisions  sous-cutanées  ;  et  les  cas  plus  graves 
où  une  extrémité  articulaire  ayant  déchiré  les  téguments,  et 
s’étant  fait  jour  au  dehors  de  manière  à  rendre  la  réduction  im¬ 
possible,  on  conseille  de  réséquer  la  portion  d’os  saillante.  Mais 
les  sections  musculaires  n’ont  pas  donné  jusqu’à  présent  des  ré¬ 
sultats  bien  positifs  ;  et  les  résections  osseuses  sont  subordonnées 
dans  leur  exécution  aux  circonstances  de  l’accident  même.  Je 
renverrai  donc  tout  ce  qui  a  rapport  à  ces  opérations  douteuses 
au  Traité  des  Fractures  et  des  Luxations  que  je  publie  en  ce 
moment. 


5°  Caries  articulaires. 

C’est  pour  cette  affection  qu’ont  été  imaginées  les  résections 
dont  nous  traiterons  plus  bas. 


Art.  II.  -—Opérations  qui  sc  pratiquent  sur  la  continuité  des  os. 

Pour  agir  sur  le  tissu  osseux,  il  est  besoin  d’autres  instruments 
que  pour  diviser  les  parties  molles.  On  peut  ramener  ces  instru¬ 
ments  à  quatre  classes,  suivant  leur  manière  d’agir. 

Une  règle  commune  à  tous,  c’est  que  les  os  sur  lesquels  on 
opère  doivent  être  solidement  tixésen  position,  et  le  plus  sou¬ 
vent  sur  un  plan  soiide;  s’il  s’agit  d’un  os  long,  il  faut  l’assurer 
par  ses  deux  extrémités. 
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L  La  scie.  — On  en  distingue  plusieurs  espèces  :  lu  selon  leur 
épaisseur ,  depuis  la  fuie  scie  d’horloger,  qui  sert  pour  les  dents 
ou  les  phalanges,  jusqu’à  la  grande  scie  à  amputations;  2°  se¬ 
lon  leur  forme,  on  distingue  les  scies  droites,  les  scies  en  crête 
de  coq  ou  à  dentelure  convexe;  la  scie  versatile  de  Scultet;  la 
scie  circulaire  ou  trépan  ;  et  enfin  la  scie  articulée  ,  les  ostéo » 
tomes  de  M.  Iîeine  ,  de  M.  Lesgui'lon  ,  de  M.  Cliarrière,  etc. 

La  scie  droite  est  tenue  différemment,  selon  la  forme  de  son 
manche,  toutefois  toujours  à  pleine  main,  de  manière  à  ne  pas 
vaciller.  On  commence  par  lui  tracer  sa  voie  sur  Los  en  faisant 
agir  la  dentelure  obliquement,  et  en  la  dirigeant  avec  l’ongle  du 
pouce  de  la  main  gauche  ;  la  voie  étant  bien  assurée  ,  on  relève 
la  scie  de  manière  à  ce  qu’elle  agisse  perpendiculairement,  ou 
dans  le  sens  indiqué  par  la  maladie.  On  la  fait  agir  à  grands 
coups  dans  presque  toute  l’étendue  de  la  lame,  en  évitant  toutefois 
de  heurter  Los  avec  les  bouts  de  l’arbre  fixé  à  cette  lame.  On 
appuie  sur  le  tranchant  en  poussant  la  scie  en  avant  ;  on  l’aban¬ 
donne  à  son  propre  poids  en  la  retirant.  Dans  ces  mouvements 
alternatifs,  on  fait  agir  le  bras  même,  de  façon  que  le  coude  avance 
et  recule  avec  la  scie.  A  mesure  que  la  division  de  Los  avance, 
on  agit  plus  légèrement  et  à  plus  petits  coups.  Il  importe  beaucoup 
alors,  quand  on  divise  un  os  long,  que  les  aides  chargés  de  main¬ 
tenir  ses  deux  extrémités  aient  soin  de  les  tenir  bien  parallèles; 
pour  peu  qu’elles  s’inclinent  d’un  côté  ou  de  l’autre ,  ou  bien  on 
rétrécit  la  voie  de  la  scie  et  on  l’empêche  de  marcher,  ou  bien 
on  la  fait  bailler  outre  mesure,  et  on  s’expose  à  faire  éclater  la 
portion  d’os  qui  reste  à  scier. 

Plusieurs  chirurgiens  recommandent  une  autre  manière  d’agir 
qui  consiste  à  maintenir  le  bras  immobile  ou  presque  immobile 
auprès  du  tronc,  et  à  exécuter  le  mouvement  de  va-et-vient  par 
la  flexion  et  l’extension  alternatives  de  l’avant-bras.  La  pose  de 
l’opérateur  paraît  ainsi  plus  gracieuse  et  moins  gênée  ;  un  avan¬ 
tage  pins  sensible  est  d’occuper  moins  de  place,  quand  on  a  besoin 
d’aides  nombreux  pour  contenir  le  malade.  Il  faut  donc  s’exercei 
d’après  ces  deux  procédés. 

La  scie  ci  crête  de  coq  marche  de  la  même  manière;  elle  c-sr 
moins  aisée  à  conduire,  et  n’est  en  usage  que  pour  les  portions 
d’os  à  scier  où  la  scie  droite  est  inapplicable. 

bu  scie  versatile  de  S  aille  t ,  à  peu  près  oubliée  en  France, 
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pourrait  toutefois  offrir  quelque  utilité  dans  certains  cas  de 
résection. 

Le  trépan  sera  examiné  spécialement  plus  loin. 

La  scie  articulée  ou  à  chaîne  offre  cet  avantage ,  que  sa  den¬ 
telure  peut  prendre  toutes  les  courbures  désirées  ,  et  qu’on  peut 
la  passer  sous  Los  pour  la  scier  de  dedans  en  dehors.  L’opéra¬ 
teur  la  tient  par  un  bout,  un  aide  habile  par  l’autre,  et  ils  lui 
communiquent  des  mouvements  de  va-et-vient  en  ayant  soin 
d’y  mettre  beaucoup  d’accord. 

il.  Les  Tenailles  incisives.  —  Ce  sont  de  véritables  ciseaux 
dont  la  grosseur  et  la  forme  seules  varient;  elles  agissent  tou¬ 
jours  par  une  double  pression.  On  les  nomme  aussi  pinces  à 
résection. 

III.  Le  Perforatif.  —  Pyramide  aiguë  à  trois  ou  à  quatre 
angles,  qu’on  fait  agir  comme  le  trépan,  et  qui,  en  creusant  des 
trous  dans  divers  points  de  l’os,  le  rend  plus  facile  à  attaquer 
par  d’autres  instruments. 

On  peut  ranger  parmi  les  perforatifs  t  aiguille  trépan  de 
Weinhold  ,  dont  il  sera  parlé  plus  tard. 

IV.  Les  Instruments  a  tranchant  unique  :  la  rugine,  dont 
on  ne  se  sert  guère  que  pour  racler  le  périoste,  ou  tout  au  plus 
quelques  parties  d’os  extrêmement  ramollies  ;  le  couteau  lenti¬ 
culaire  ,  dont  on  empoigne  la  manche  ù  pleine  main ,  pour  éga¬ 
liser  les  bords  d’une  section  par  la  scie  ;  et  enfin  le  ciseau  et  la 
gouge ,  qu’on  fait  agir  seuls  ou  à  l’aide  d'un  maillet  de  plomb. 
On  préfère  pour  ce  maillet  le  plomb  au  fer,  parce  qu’il  est  moins 
élastique,  et  communique  moins  de  secousses  à  l’os  qu’on  veut 
diviser. 

Pour  que  le  ciseau  pénètre  mieux,  il  importe  de  lui  donner, 
relativement  à  la  surface  osseuse ,  une  inclinaison  de  U 5°. 

La  scie  est  le  seul  instrument  dont  on  puisse  se  servir  pour 
couper  dans  sa  totalité  un  cylindre  d’os  compacte  ;  le  ciseau  ne 
serait  pas  assez  puissant;  les  pinces  à  résection  feraient  éclater 
l’os  en  esquilles.  Ces  pinces,  comme  les  ciseaux  pour  les  parties 
molles,  ne  conviennent  que  pour  des  portions  d’os  minces  et 
spongieux;  pour  le  tissu  spongieux  en  général,  le  ciseau  est  l’in¬ 
strument  qui  coupe  le  plus  nettement,  avec  le  moins  de  contu¬ 
sion  ,  et  qu’il  faut  préférer  aux  autres. 
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1°  De  la  trépanation  ou  application  du  trépan. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  1°  une 
ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  montées  sur  un  arbre  à  vile¬ 
brequin,  ce  qu’on  appelle  le  trépan  français;  ou  plus  simple¬ 
ment  sur  une  tige  surmontée  d’un  manche  transversal,  ce  qui 
constitue  la  t réphine  anglaise;  2°  un  perforatif  vissé  à  rebours 
au  centre  de  la  couronne  et  qui  s’enlève  à  volonté  ;  3°  un  tire- 
fond,  sorte  de  vis  double  très  forte,  en  acier;  Lt°  un  couteau 
lenticulaire  à  lame  très  forte,  garni  à  sa  pointe  d’une  large  len¬ 
tille;  5°  une  rugine;  6°  une  petite  brosse  pour  balayer  la  sciure 
de  l’os. 

La  partie  sur  laquelle  on  opère  doit  reposer  sur  un  plan  solide, 
tel  qu’une  planche  garnie  d’un  Goussin,  et  être  maintenue  par 
des  aides.  On  met  l’os  à  découvert,  et  on  le  rugine  dans  le  lieu 
où  la  couronne  doit  être  appliquée.  Si  l’on  se  sert  du  trépan  ,  on 
l’arme  de  sa  couronne  et  de  son  perforatif;  puis,  delà  main 
droite,  l’opérateur  le  saisit  comme  une  plume  à  écrire  ,  porte  la 
pointe  du  perforatif  sur  le  centre  de  la  pièce  osseuse  à  enlever, 
embrasse  la  plaque  en  ébène  qui  surmonte  l’arbre  du  trépan  à 
l’aide  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la  main  gauche  réunis  en 
cercle,  presse  sur  cette  plaque  avec  le  front  ou  le  menton  ;  saisit 
de  la  main  droite  le  corps  de  l’arbre  du  trépan,  et  fait  ainsi 
tourner  la  couronne  et  le  perforatif  de  droite  à  gauche,  en  ap¬ 
puyant  modérément.  Le  perforatif  creuse  son  trou  d’abord,  et 
bientôt  les  dents  de  la  couronne  viennent  à  toucher  l’os  et  tra¬ 
cent  aussi  leur  rainure  circulaire.  Quand  leur  voie  est  assez  pro¬ 
fonde  pour  empêcher  la  couronne  de  s’échapper,  on  ôte  le  per¬ 
foratif;  on  fait  pénétrer  à  sa  place  deux  ou  trois  pas  de  vis  du 
lire-fond,  pour  s’assurer  plus  tard  une  prise  suffisante;  et  dès 
lors  on  continue  l’opération  avec  la  couronne  seule,  en  précipi¬ 
tant  le  mouvement  de  rotation.  Il  faut  avoir  soin  qu’elle  agisse 
également  sur  tous  les  points  de  sa  circonférence;  de  temps  en 
temps  on  la  retire  pour  s’en  assurer  ;  en  même  temps  on  nettoie 
ses  dents  avec  la  brosse ,  et  l’on  balaie  la  sciure  qui  encombre  la 
rainure  circulaire.  Quand  on  se  croit  près  d’avoir  traversé  l’os, 
il  faut  agir  avec  plus  de  lenteur,  rechercher  fréquemment  avec 
le  bec  d’une  plume  si  l’os  ne  serait  pas  percé  en  quelque  point 
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de  la  rainure,  et,  ce  cas  échéant,  essayer  d’ébranler  avec  le 
tire-fond  le  disque  osseux.  Lorsqu’enfin  il  se  détache  complète¬ 
ment,  on  entend  un  craquement  bien  distinct;  on  retire  alors 
îe  trépan,  et  quelquefois  la  pièce  d’os  sort  en  même  temps  que 
la  couronne.  Sinon ,  on  réapplique  le  tire-fond ,  ou  bien  encore 
on  la  fait  sauter  avec  l’extrémité  d’un  élévatoire  employé  en  le¬ 
vier  du  premier  genre. 

Si  la  section  est  nette ,  l’opération  est  alors  terminée.  Quand 
il  reste  des  points  d’os  saillants  ,  on  les  emporte  arec  le  couteau 
lenticulaire. 

Quelquefois  une  seule  couronne  ne  suffit  pas  :  on  applique 
alors  le  trépan  à  quelque  distance  ;  puis  on  emporte ,  à  l’aide  de 
la  scie  en  crête  de  coq,  et  par  deux  sections  parallèles,  le  pont 
osseux  qui  sépare  les  deux  ouvertures.  Quelques  chirurgiens 
préfèrent  rapprocher  les  couronnes ,  de  telle  sorte  que  Tune  em¬ 
piète  légèrement  sur  l’autre,  et  qu’il  ne  reste  entre  elles  que 
des  angles  osseux  faciles  à  enlever  avec  le  ciseau  ou  avec  des  te¬ 
nailles  incisives. 

Avec  la  tréphine ,  l’opération  est  un  peu  plus  simple.  On  l’ap¬ 
plique  d’abord  armée  du  perforatif ,  et  par  des  mouvements  de 
rotation  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite,  accompagnés 
d’une  pression  convenable,  on  fraye  à  la  couronne  une  voie  suf¬ 
fisante.  On  enlève  le  perforatif,  et  on  continue  l’opération  jus¬ 
qu’à  la  section  complète  de  l’os;  les  autres  règles  sont  les 
mêmes. 

On  applique  le  trépan  au  crâne,  au  sternum,  sur  le  tibia 
dans  les  cas  deséquestre;  on  a  aussi  trépané  l’omoplate,  l’os 
coxal ,  le  maxillaire  inférieur,  etc.  L’opération  ne  diffère,  dans 
ces  cas  ,  que  selon  £a  profondeur  et  la  plus  ou  moins  grande  den¬ 
sité  des  os;  nous  nous  bornerons  donc  à  traiter  de  la  trépana¬ 
tion  du  crâne. 

Trépanation  des  os  du  crâne.  —  On  peut  trépaner  sur  tous 
les  points  du  crâne  accessibles  à  l’extérieur  ;  ainsi  les  sutures, 
les  sinus  frontaux,  la  présence  du  muscle  temporal,  ne  sont  plus 
un  obstacle  pour  les  praticiens  modernes.  Il  faut  cependant  évi¬ 
ter  de  toucher  au  confluent  de  ces  sinus,  vis-à-vis  la  protubé¬ 
rance  occipitale ,  et  en  général  s’écarter  autant  que  possible  des 
points  du  crâne  les  plus  épais,  du  trajet  des  sinus  veineux  et  de 
l’artère,  méningée  moyenne. 
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Le  malade  étant  couché ,  la  tête  appuyée  sur  une  planche  gar¬ 
nie  d’un  oreiller ,  et  d’ailleurs  solidement  maintenu  par  des 
aides,  on  fait  aux  téguments  du  crâne  une  incision  en  V,  en  T, 
ou  en  croix;  on  dissèque  les  lambeaux  ;  on  les  garnit  d’un  linge 
très  fin ,  et  on  les  fait  relever  par  un  aide  ;  puis  on  rugine  le  pé¬ 
rioste  et  on  applique  le  trépan  à  l’ordinaire.  Ici  l’on  a  prétendu 
qu’il  était  aisé  de  reconnaître ,  à  la  sciure  rouge  et  imbibée  de 
sang,  quand  on  divisait  le  diploé,et  plus  tard  à  la  sciure  blanche 
et  sèche  ,  quand  on  touchait  à  la  table  interne.  Cette  distinction 
se  fait  en  effet  sur  le  cadavre;  mais  sur  le  vivant,  le  sang  qui 
s’écoule  sans  cesse  du  diploé  empêche  d’en  tirer  aucun  indice. 
C’est  en  vain  aussi  qu’on  a  donné  comme  renseignement  la 
marche  plus  rapide  de  la  scie  dans  le  diploé;  et  pour  juger  à 
quelle  distance  on  est  encore  de  la  dure-mère,  l’opérateur  n’a 
d’autre  ressource  que  de  mesurer  avec  un  bec  de  plume  la  pro¬ 
fondeur  de  la  rainure,  et  surtout  d’examiner  avec  soin  si  l’os  ne 
serait  pas  perforé  en  quelque  point  plutôt  que  dans  le  reste  de  la 
circonférence. 

Le  disque  osseux  étant  enlevé,  et  les  bords  de  l’ouverture  éga¬ 
lisés  avec  le  couteau  lenticulaire ,  on  poursuit  l’opération  selon 
le  but  qu’on  se  propose.  S’il  s’agit  de  relever  des  pièces  d’os  en¬ 
foncées  ,  on  glisse  un  élévatoire  entre  le  crâne  et  la  dure-mère, 
sans  diviser  cette  membrane.  S’il  existe  un  épanchement  au- 
dessous,  on  la  divise  en  long  ou  crucialement  avec  beaucoup  de 
prudence,  en  portant  perpendiculairement  sur  elle  la  pointe 
d’un  bistouri.  Entin  ,  Dupuytren  n’a  pas  craint,  dans  un  cas  ur¬ 
gent,  de  faire  pénétrer  le  bistouri  dans  la  substance  cérébrale 
même,  à  plus  de  3  centimètres  de  profondeur. 

Le  mode  de  pansement  varie.  S’il  faut  entretenir  l’ouverture 
extérieure,  à  cause  de  quelque  épanchement ,  on  porte  jusqu’au 
foyer  une  très  mince  bandelette  de  linge  effilé ,  on  recouvre  la 
plaie  d’un  linge,  criblé  de  trous,  ainsi  qu’une  plaie  ordinaire,  et 
en  se  gardant  bien  de  glisser  ce  linge  entre  les  os  et  la  dure-mère, 
comme  l’indiquent. quelques  auteurs.  De  la  charpie  pardessus, 
des  compresses  et  une  bande  modérément  serrée  complètent 
l’appareil. 

S’il  n’existe  aucun  épanchement,  on  réunit  les  lambeaux  par 
première  intention ,  à  l’aide  de  bandelettes  agglutinatives. 

Quelques  auteurs  ont  été  plus  loin  ,  et  ils  veulent  qu'on  ferme 
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l’ouverture  du  crâne  avec  une  pièce  d’os  découpée  sur  la  tête 
d’un  chien  à  l’aide  d’une  couronne  de  trépan  un  peu  plus  large 
que  celle  dont  on  s’est  servi  pour  le  malade;  pratique  téméraire 
et  d’une  utilité  fort  douteuse ,  malgré  quelques  cas  de  succès 
qu’on  en  rapporte. 

Si  l’opération  a  été  faite  sur  un  jeune  sujet,  il  peut  arriver  que 
la  dure-mère  sécrète  une  substance  qui  finit  par  s’ossifier  et  for¬ 
mer  un  véritable  bouchon.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ,  il  reste  là  une  ouverture  aux  os ,  par  laquelle  on  peut  sentir 
quelquefois  les  mouvements  du  cerveau.  On  conseille,  pour  pré¬ 
venir  l’action  du  froid  sur  cet  organe,  ou  en  empêcher  la  hernie, 
de  recouvrir  la  cicatrice  d’une  calotte  de  cuir  ou  de  carton  bouilli. 
Nous  avons  vu  plusieurs  individus  trépanés  s’en  passer  sans  in¬ 
convénient. 

Certains  points  du  crâne,  lorsque  la  trépanation  y  est  néces¬ 
saire,  demandent  une  mention  spéciale. 

1°  Quand  on  trépane  sur  la  fosse  temporale ,  Sabatier  con¬ 
seille  de  donner  à  l’incision  la  forme  d’un  V  à  base  supérieure, 
dans  le  but  de  ménager  les  fibres  du  muscle  temporal.  M.  Vel¬ 
peau  remarque  très  bien  qu’on  n’en  coupe  pas  moins  de  cette 
manière  toutes  les  fibres  comprises  entre  la  base  du  lambeau. 
Pour  ménager  ces  libres  le  plus  possible ,  nous  conseillerions  de 
diriger  d’abord  deux  incisions  suivant  la  direction  des  fibres 
musculaires ,  et  de  les  réunir  inférieurement  par  une  incision 
transversale,  de  manière  à  figurer  un  V  renversé  tronqué  au 
sommet.  D’une  part ,  la  division  de  ces  fibres  et  la  cicatrice  qui 
suivrait  seraient  moins  étendues;  et  de  plus,  l’incision  trans¬ 
versale ,  intéressant  plus  ou  moins  l’aponévrose  profonde  du 
muscle  sur  laquelle  la  plupart  de  ses  fibres  se  terminent,  on  di¬ 
viserait  moins  de  fibres  musculaires  en  réalité. 

2°  Quand  on  doit  traverser  les  sinus  frontaux,  la  table  interne 
du  crâne  n’étant  plus  sur  îe  même  plan  que  la  table  externe,  en 
faisant  l’opération  à  l’ordinaire,  on  déchirerait  la  dure-mère  en 
un  point ,  avant  d’avoir  entamé  la  seconde  table  au  point  opposé. 
On  prend  donc,  pour  agir  perpendiculairement  sur  la  seconde 
table,  une  couronne  plus  petite  que  celle  dont  on  s’est  servi  pour 
la  première. 

3°  Lorsqu’on  trépane  sur  la  suture  sagittale ,  ou,  en  général , 
vis-à-vis  les  sinus  veineux ,  on  s’expose  beaucoup  à  les  intéres- 


DES  EXOSTOSES.  223 

ser.  L’hémorrhagie  s’arrête  ordinairement  d’elie-même,  ou  cède, 
au  moindre  tamponnement. 

4°  La  lésion  de  l’artère  méningée  moyenne  est  plus  grave  : 
aussi  on  a  défendu  long-temps  de  trépaner  vers  l’angle  antérieur 
et  inférieur  du  pariétal,  sous  lequel  elle  se  trouve.  Si  elle  don¬ 
nait  lieu  à  une  hémorrhagie,  on  pourrait  la  comprimer  à  l’aide 
d’un  bourdonnet  de  charpie  placé  dans  le  crâne  ,  et  retenu  par 
un  fil  à  l’extérieur  (Physick) ,  ou  avec  une  plaque  de  plomb  re¬ 
courbée  qui  embrasserait  les  deux  faces  de  l’os ,  ou  la  boucher 
avec  un  morceau  de  cire  si  elle  était  renfermée  dans  un  canal 
osseux  complet,  ou  la  toucher  avec  un  stylet  chauffé  à  blanc 
(Larrey)  ;  ou  même  tenter  de  la  lier,  comme  M.  Dorsey  y  a  réussi 
une  fois. 


2°  Des  exostoses. 

Anatomie.  —  A.  Cooper  distingue  :  1°  Vexosiose  médul¬ 
laire  cartilagineuse ,  dans  laquelle  il  se  développe  dans  l’os 
même  une  masse  cartilagineuse  recouverte  en  dehors  par  une 
lame  osseuse ,  soit  que  ce  soit  la  lame  extérieure  de  Los  étendue 
et  développée  ,  soit  que  ce  soit  une  lame  de  formation  nouvelle  ; 
2°  Vexosiose  cartilagineuse  péri ost ale,  qui  consiste  au  contraire 
dans  une  masse  cartilagineuse  développée  entre  l’os  et  le  pé¬ 
rioste,  et  où  LossiOcation  commence  du  côté  de  l’os  et  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur  ;  3°  les  exostoses  fongueuses ,  soit  périosta- 
les ,  soit  médullaires,  ce  que  d’autres  ont  nommé  ostéosarcomes 
ou  cancers  de  l’os,  tumeurs  de  la  nature  la  plus  grave. 

Les  exostoses  périostales  sont  d’abord  épiphysaires ,  c’est-à- 
dire  juxta-posées  sur  la  surface  de  l’os  et  sans  adhérences  so¬ 
lides;  plus  tard,  elles  contractent  des  adhérences  osseuses,  et 
sont  dites  alors  cimmtées  (Rognetta). 

Procédés  opératoires.  —  Quand  on  a  affaire  à  une  exostose 
cartilagineuse  médullaire ,  on  la  met  à  nu  comme  une  tumeur 
ordinaire;  on  détruit  sa  coque  osseuse  avec  la  scie,  le  trépan, 
le  perforatif  ouïe  ciseau,  et  à  l’aide  d’un  élévatoire,  on  chasse 
le  noyau  cartilagineux  de  la  cavité  qu’il  occupait  (A.  Cooper). 

L’exostose  épiphysaire  s’enlève  comme  une  tumeur  ordinaire  ; 
lorsqu’elle  est  cimentée,  on  emploie,  pour  la  séparer  de  l’os ,  la 
scie  ou  le  ciseau  aidé  du  maillet.  Quand  elle  offre  un  pédicule 
étroit,  il  suffit  d’un  trait  de  scie  horizontale;  mais  si  elle  a  une 
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base  large,  un  moyen  propre  à  faciliter  l’opération,  c’est  de  l’at¬ 
taquer  en  plusieurs  points,  soit  en  pratiquant  des  excavations 
suffisamment  nombreuses  et  rapprochées  à  l’aide  du  perforatif; 
ou  mieux  encore  en  la  divisant  perpendiculairement  par  plu¬ 
sieurs  traits  de  scie  croisés  en  divers  sens;  il  devient  facile  en¬ 
suite,  ou  de  scier  à  la  base,  ou  d’enlever  avec  la  gouge  et  le 
maillet  chaque  portion  de  la  tumeur.  La  scie  convient  mieux 
pour  les  exostoses  du  crâne,  où  le  maillet  causerait  trop  d’ébran¬ 
lement  Dans  la  plupart  des  cas  on  divise  la  peau  et  les  chairs 
selon  les  règles  ordinaires,  en  évitant  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 
Dans  un  cas  où  une  exostose  à  base  étroite  siégeait  sous  le  del¬ 
toïde,  M.  [toux  fit  deux  incisions  à  peu  près  parallèles  dans  le 
sens  des  fibres  de  ce  muscle  ,  isola  la  tumeur  au-dessous  du  pont 
qui  séparait  les  deux  incisions ,  et  la  scia  à  sa  base,  sans  couper 
le  muscle  en  travers. 

S’il  s’agit  d’exostoses  fongueuses,  on  conseille  plusieurs  pro¬ 
cédés. 

1°  On  les  détruit  à  l’ordinaire  ;  mais  on  termine  l’opération 
en  appliquant  le  feu  sur  tous  les  points  de  l’os  d’où  la  fongosité 
tirait  son  origine.  C’est  le  procédé  ordinaire ,  qui  est  vicieux  en 
ce  que  l’extirpation  ne  va  pas  jusqu’aux  parties  saines. 

2°  On  laisse  la  tumeur  intacte ,  et  on  coupe  dans  le  tissu  os¬ 
seux  sain  ,  à  quelque  distance  de  sa  base;  c’est  la  méthode  appli¬ 
quée  par  M.  Gensoul  aux  fongus  du  sinus  maxillaire. 

3°  MM.  Lucas  et  A.  Cooper  ont  essayé  la  ligature  de  l’artère 
principale  du  membre,  tentative  non  suivie  de  succès. 

4°  Enfin  on  peut  avoir  recours  à  l’extirpation  de  l’os  môme, 
soit  en  partie,  soit  en  totalité ,  et,  comme  dernier  remède,  à 
l’amputation. 

3°  Des  kystes  séreux  et  hydatiques  développés  dans  les  os . 

Nous  réunissons  ces  deux  affections,  d'une  part  parce  qu’il 
est  impossible  de  les  distinguer  avant  l’opération,  et  d’ailleurs 
parce  que  les  indications  sont  les  mêmes.  On  a  tenté  trois  pro¬ 
cédés. 

I.  La  compression.  —  M.  Forster  a  essayé  la  compression  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  :  procédé  purement  palliatif 
et  qui  ne  diminue  que  momentanément  le  volume  de  la  tumeur. 

IL  LL  incision,  —  M,  Lucas  a  incisé  la  tumeur  pour  en  déloger 
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les  hydatides.  D’autres  accidents  forcèrent  à  l'amputation;  mais 
Dupuytren,  qui  a  essayé  aussi  l’incision  pour  les  kystes  séreux, 
a  reconnu  que  l’ouverture  finit  par  s’oblitérer  et  le  kyste  par  re¬ 
paraître.  Ce  procédé  doit  donc  être  aussi  rejeté. 

111.  L’excision  (Dupuytren).  —  On  plonge  un  bistouri  épais 
et  solide  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  mise  à  nu  préa¬ 
lablement  par  une  incision  des  parties  molles  ;  et  l’on  fait  à  la 
coque  osseuse  une  incision  étendue  de  3  à  5  centimètres ,  selon 
le  volume  de  ia  tumeur.  Puis ,  avec  le  même  bistouri,  ou  avec  de 
forts  ciseaux  ,  ou  au  besoin  avec  des  pinces  à  résection  ,  on  fait 
deux  autres  incisions  obliques  circonscrivant  un  fragment  trian¬ 
gulaire  de  l’os  qu’on  enlève.  On  remplit  la  cavité  avec  de  la  char¬ 
pie  pour  exciter  la  suppuration  de  la  paroi  interne  du  kyste  ;  puis 
plus  tard  on  fait  des  injections  irritantes,  et  on  favorise  la  ré¬ 
traction  des  parois  de  la  tumeur  à  l’aide  d’une  compression  ap¬ 
propriée, 

h°  De  la  carie. 

Nous  entendons  sous  ce  nom  la  gangrène  avec  ramollissement 
du  tissu  osseux  :  on  peut  consulter  d’ailleurs  sur  ce  sujet  un 
mémoire  que  nous  avons  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine. 

On  oppose  à  la  carie  les  caustiques,  le  feu  et  la  résection. 

I.  Les  caustiques.  — -  On  commence  par  mettre  à  nu  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  carie,  en  anticipant  même  un  peu  sur  les  limites 
de  l’os  sain,  et  en  enlevant  toutes  ies  végétations  qui  la  recou¬ 
vrent.  Si  ce  premier  temps  de  l’opération  a  causé  beaucoup  de 
douleur  ou  une  hémorrhagie ,  on  se  contente  de  panser  la  carie 
avec  la  charpie  sèche.  Le  lendemain,  on  observe  la  quantité  de 
pus  écoulé;  il  ne  doit  y  en  avoir  tout  au  plus  que  pour  imbiber  la 
charpie;  si  tout  l’appareil  en  est  inondé ,  il  est  certain  que  cette 
abondance  de  matière  vient  de  quelque  foyer  caché,  soit  dans 
les  os,  soit  dans  les  parties  molles,  et  qu’il  est  important  de 
reconnaître. 

Du  reste  si  la  carie  est  très  superficielle ,  les  cathérétiques  lé¬ 
gers  suffisent,  comme  les  teintures  de  myrrhe,  d’aloès,  la  poudre 
d’euphorbe,  etc.  Si  elle  est  plus  profonde,  et  surtout  compliquée 
d’un  ramollissement  très  avancé ,  ce  qu’on  appelle  vermoulure ,  il 
faut  des  caustiques  énergiques.  Monro  préconisait  la  pierre  h  cau~ 
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tère.  J.-L.  Petit  préférait  le  nitrate  acide  de  mercure.  11  enlevait 
donc  avec  la  rugine  toute  la  partie  d’os  vermoulue  pour  arriver 
près  des  limites  du  mal ,  puis  il  appliquait  sur  l’os  un  plumasseau 
imbibé  de  la  liqueur  caustique,  garnissait  de  charpie  le  reste  de 
la  plaie  ,  et  maintenait  le  tout  par  un  appareil  convenable.  Une 
seule  application  ne  suffit  pas:  il  faut  la  répéter  jusqu’à  ce  qu’il 
ne  coule  plus  de  sanie  des  porosités  de  l’os  carié,  c’est-à-dire  que 
le  plumasseau  et  la  surface  de  l’os  demeurent  à  peu  près  secs;  ce 
qui  indique  qu’on  a  pénétré  jusqu’à  la  partie  saine  de  l’os.  Sou¬ 
vent,  parce  moyen  ,  Petit  a  obtenu  une  exfoliation  complète  en 
quinze  ou  vingt  jours. 

Monro  voulait  qu’on  cautérisât  dès  la  première  fois  les  parties 
molles  de  Pulcère,  afin  de  les  rendre  insensibles  pour  les  appli¬ 
cations  suivantes.  J.-L.  Petit  recommande  de  les  enlever  dans 
toute  l’étendue  occupée  par  la  carie.  Les  modernes  se  contentent 
de  disséquer  les  lambeaux  assez  loin  pour  les  garantir  de  l’action 
des  caustiques. 

II.  Le  cautère  actuel.  —  On  met  à  nu  la  carie,  et  l’on  enlève 
d’abord  avec  la  rugine,  ou  la  gouge  et  le  maillet,  tout  ce  qu’il 
est  possible  d’enlever,  pour  que  l’action  clu  feu  agisse  plus 
promptement  sur  la  partie  saine  de  Los;  on  s’arrête  quand  on 
reconnaît  la  couleur  et  la  consistance  normale  du  tissu  osseux  , 
ou  quand  quelques  gouttes  de  sang  s’échappent  de  ses  vaisseaux 
qu’on  divise.  La  plaie  doit  être  pansée  cette  fois  avec  la  charpie 
sèche;  le  lendemain,  toute  hémorrhagie  ayant  cessé,  on  procède 
à  la  cautérisation. 

Il  faut,  avant  tout,  garantir  les  chairs  voisines  de  l'action  du 
feu.  Petit  les  recouvrait  de  compresses  mouillées  ,  ou  conduisait 
le  cautère  à  travers  un  entonnoir  de  fer-blanc;  mais  le  moyen  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr  est  celui  que  Percy  tenait  de  Camper. 
C’est  du  carton  épais  de  2  millimètres,  bien  battu,  poli  des  deux 
faces,  qu’on  nomme  carton  lissé ,  dont  on  découpe  des  bandes 
plus  ou  moins  larges,  selon  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve 
l’os  carié.  Moyennant  des  plis  faits  à  propos,  on  leur  donne  la 
forme  d’un  carré,  d’un  losange,  etc.,  selon  la  figure  de  la  plaie; 
quand  les  marges  de  cette  plaie  sont  élevées  ,  le  carton  s’y  tient 
de  lui-même  par  son  propre  ressort,  sinon ,  il  faut  le  fixer  avec 
des  pinces  à  pansement  qu’on  applique  sur  son  bord  extérieur, 
afin  que  l’autre  bord  appuie  de  plus  près  sur  l’os;  il  serait  utile 
aussi  de  tailler  le  bord  profond  de  telle  sorte,  qu’il  s’accommodât 
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à  la  surface  osseuse;  autrement  il  porterait  à  faux,  et  pourrait 
laisser  passer  sous  lui  la  sanie  bouillante  que  le  cautère  fait  quel¬ 
quefois  exsuder  du  fond  de  la  carie. 

On  applique  le  feu  à  diverses  reprises.  La  première  fois,  on 
cautérise  légèrement  pour  tranquilliser  le  malade;  il  faut  même 
éviter,  s’il  se  peut,  qu’il  s’aperçoive  de  la  chaleur.  Dans  les  ap¬ 
plications  suivantes  on  appuie  davantage,  surtout  dans  les  en¬ 
droits  où  la  carie  est  présumée  plus  profonde;  et  quand  un  pre¬ 
mier  cautère  est  refroidi ,  on  en  prend  un  autre.  Quand  la 
chaleur  se  fait  sentir  profondément,  c’est  une  marque  qu’elle  a 
atteint  la  paitie  saine  de  1  os.  Si  cette  sensation  subsiste  quelques 
heures  après  l’opération,  on  juge  que  la  cautérisation  est  suffi¬ 
sante;  mais  si  au  contraire  elle  cesse  presque  à  l’instant,  il  faut 
revenir  encore  une  fois  à  l’application  du  feu,  avec  prudence 
toutefois ,  et  en  se  hâtant  de  retirer  le  cautère  dès  que  le  malade 
se  plaint  d’une  sensation  de  brûlure  plus  vive  qu’il  n’en  a  encore 
éprouvé. 

Après  cinq  ou  six  jours  de  la  dernière  application  ,  les  bords  de 
l’escarre  osseuse  s’éloignent  des  chairs  ;  du  dixième  au  quinzième 
jour,  si  l’on  appuie  le  doigt  fortement  sur  le  milieu  de  cette  es¬ 
carre  ,  le  malade  y  ressent  une  sensation  douloureuse  ;  c’est  une 
marque  certaine  que  l’os  se  sépare,  et  que  déjà  des  chairs  grenues 
s’élèvent  par-dessous. 

On  juge  au  contraire,  quand  ces  signes  manquent,  que  la 
cautérisation  n’a  point  été  suffisante.  On  attend  cependant  jus¬ 
qu’au  vingt-cinquième  jour  pour  donner  le  temps  d’agir  à  la  na¬ 
ture;  et  passé  ce  terme,  on  réapplique  le  feu  suivant  les  principes 
indiqués.  Si  cependant  les  chairs  qui  bordent  la  carie  venaient  à 
pulluler  outre  mesure,  on  les  réprimerait  en  pansant  à  sec,  ou 
en  appliquant  de  temps  à  autre  l’alun  calciné,  la  pierre  infernale, 
ou  la  solution  de  nitrate  acide  de  mercure  affaiblie  avec  l’eau  de 
plantain  (J.-L.  Petit). 

III.  La  résection.  —  Elle  se  fait  avec  le  trépan,  les  diverses 
espèces  de  scies,  les  rugines,  le  ciseau  et  le  maillet;  il  n’y  a  ici 
d’autre  règle  que  d’enlever  complètement  tout  ce  qui  est  altéré. 
Les  grandes  résections  seront  traitées  plus  loin. 

Appréciation.  —  Les  caustiques  et  le  cautère  actuel  ont  pour 
effet  de  transformer  la  carie  en  une  escarre  sèche  dont  il  faut 
attendre  l’exfoliation  ;  la  résection  met  à  nu  immédiatement  la 
portion  saine  de  l’os,  de  laquelle  s’élèvent  des  bourgeons  char- 
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nus  de  bonne  qualité.  Cette  dernière  est  donc  plus  prompte;  elle 
est  d’ailleurs  la  seule  à  employer  pour  les  os  voisins  des  viscères 
que  l’action  du  feu  surtout  pourrait  offenser,  et  au  voisinage  des 
articulations.  On  a  vu  qu’il  est  souvent  indispensable  d’y  recourir 
avant  de  mettre  la  cautérisation  en  usage.  Pour  celle-ci ,  les  caus¬ 
tiques  ne  conviennent  que  quand  la  carie  est  légère  et  superfi¬ 
cielle,  et  le  feu  a  toujours  plus  d’efficacité. 

5°  De  la  nécrose ;  extraction  du  séquestre. 

Anatomie.  —  Lorsque  tout  ou  partie  de  l’épaisseur  d’une  dia~ 
physe  osseuse  a  été  nécrosé,  il  se  forme  alentour  un  tube  osseux 
nouveau  qui  enferme  le  premier  de  toutes  parts,  si  ce  n’est 
dans  les  points  où  l’os  primitif  était  exposé  au  contact  de  Pair; 
de  plus,  à  travers  cette  enveloppe  se  creusent  bientôt  des  trous 
par  où  la  suppuration  s’échappe,  et  que  l’on  nomme  cloaques 
(YVeidmann).  La  pièce  d'os  ainsi  enclose  a  reçu  le  nom  de  sé¬ 
questre.  L’os  nouveau  passe  d’ailleurs  par  les  degrés  d’ossifica¬ 
tion  ordinaires,  depuis  l'état  libro-cartilagineux  jusqu’à  l’ébur- 
nalion;  d’où  cette  conséquence  importante,  qui!  ne  faut  pas 
tenter  trop  tôt  l’extraction  du  séquestre,  de  peur  que  l’os  nou¬ 
veau  encore  trop  mou  ne  se  déforme  par  l’action  musculaire;  ni 
trop  tard,  de  peur  qu’arrivé  à  l’état  d’éburnation ,  il  n’offre  à 
l’opérateur  une  excessive  résistance  (Bousselin). 

Procédé  opératoire. — On  fait  choix  à  l’avance  du  lieu  où  les 
parties  molles  sont  le  moins  épaisses,  et  où  il  existe  de  plus  gran¬ 
des  ouvertures  de  communication  entre  le  séquestre  et  l’extérieur; 
s’il  y  a  plusieurs  de  ces  cloaques  rangés  sur  une  ligne  verticale, 
il  suffira  d’enlever  un  ou  plusieurs  des  espèces  de  ponts  osseux 
qui  les  séparent  ;  sinon  on  choisit  celle  des  ouvertures  qui  est  la 
plus  grande,  qui  se  rapproche  le  plus  de  l’une  des  extrémités 
du  séquestre,  et  de  l’inférieure  de  préférence. 

Le  malade  doit  être  couché,  le  membre  reposant  dans  Soute 
son  étendue  sur  une  planche  garnie  d’un  drap  en  plusieurs  dou¬ 
bles,  et  offrant  d’ailleurs  à  découvert  la  partie  sur  laquelle  ou 
doit  opérer.  Après  s’être  assuré  de  nouveau  de  la  disposition  et 
de  la  mobilité  du  séquestre ,  on  pratique  sur  les  côtés  de  l’ouver¬ 
ture  préférée  deux  incisions  semi-elliptiques,  d’une  étendue  con¬ 
venable  ,  et  qui ,  se  rejoignant  à  chaque  extrémité ,  circonscrivent 
un  lambeau  de  peau  qu’on  enlève.  S’il  s’écoule  trop  de  sang  à  la 
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suite  de  cette  dissection ,  on  panse  la  plaie  à  sec,  et  on  remet  la 
suite  au  lendemain  ou  à  un  autre  jour. 

On  s’occupe  ensuite  d’agrandir  le  cloaque,  de  manière  5  se 
rapprocher  de  l’une  des  extrémités  du  séquestre  ;  si  l’os  est  en¬ 
core  tendre,  on  peut  se  servir  d’un  fort  bistouri;  sinon  on  a  re¬ 
cours  au  trépan  ou  à  la  gouge.  On  fait  donc  avec  le  trépan  autant 
d’ouvertures  qu’on  le  juge  convenable,  et  on  détruit  avec  la  scie 
en  crête  de  coq  les  intervalles  osseux  qui  les  séparent.  Ce  moyen 
est  plus  doux  que  la  gouge,  et  doit  être  préféré  pour  peu  que 
l’os  ait  acquis  une  certaine  dureté.  L’extrémité  du  séquestre 
étant  donc  mise  à  nu,  on  la  saisit  avec  de  fortes  pinces  ;  on  l’in¬ 
cline  de  côté  et  d’autre  pour  la  détacher,  et  on  l’extrait  ainsi  sans 
employer  de  violence ,  de  peur  de  déchirer  la  membrane  qui  revêt 
l’intérieur  du  nouvel  os  ;  quelquefois  même  on  est  forcé  de  mettre 
le  séquestre  à  nu  dans  toute  sa  longueur.  Dans  tous  les  cas  ,  il 
faut  user  de  ménagement ,  pour  ne  pas  s’exposer  à  rompre  ou  à 
courber  le  nouvel  os. 

Le  séquestre  enlevé ,  on  garnit  mollement  la  plaie  avec  de  la 
charpie,  et  on  la  traite  comme  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Quand 
la  cicatrice  sera  terminée,  il  faudra  encore,  avant  de  permettre 
au  malade  l’usage  de  son  membre,  attendre  que  l’os  nouveau 
soit  assez  solide,  et  la  perte  de  substance  qu’il  a  subie  assez  bien 
réparée  pour  n’avoir  à  craindre  ni  une  incurvation  ni  une  frac¬ 
ture.  Cette  recommandaiion  est  surtout  importante  quandil  s’agit 
d’un  os  des  membres  inférieurs. 


6°  Des  fractures  compliquées . 

Elles  ne  présentent  que  quelques  circonstances  qui  aient  un 
rapport  immédiat  avec  la  médecine  opératoire,  telles  que  des 
esquilles  à  extraire.,  ou  des  fragments  à  réséquer,  lorsqu’ils  sont 
trop  aigus  et  qu’ils  font  à  travers  les  chairs  une  saillie  qui  s’op¬ 
pose  à  la  réduction.  Mais  ces  opérations  ne  demandent  point  de 
règles  particulières. 

7°  Des  fractures  non  consolidées ,  ou  des  articulations 

contre  nature « 

Anatomie .  —  Le  plus  souvent  on  trouve  les  fragments  réunis 
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par  le  tissu  fibreux  intermédiaire  ;  quelquefois  il  existe  une  cap¬ 
sule  articulaire  et  une  synoviale  de  nouvelle  formation  ;  d’autres 
fois  enfin  ,  les  fragments  très  écaités  sont  séparés  par  des  portions 
musculaires. 

On  a  conseillé  une  foule  de  moyens. 

I.  Le  frottement.  —  Gelse  veut  qu’on  frotte  les  deux  bouts  de 
l’os  l’un  contre  l’autre  pour  irriter  les  surfaces ,  et  qu’on  les  mette 
ensuite  dans  un  appareil  contentif. 

H.  La  compression  (Wbite).  —  On  applique  autour  du  membre 
Une  forte  enveloppe  formant  étui,  formée  de  cuir  fort,  molle¬ 
ment  rembourrée ,  et  serrée  fortement  à  l’aide  de  boucles  et  de 
courroies  ;  et  on  recommande  au  malade  d’exercer  le  membre 
ainsi  comprimé  le  plus  qu’il  lui  sera  possible.  M.  Briot  cite  quel¬ 
ques  cas  de  succès  par  ce  moyen  ;  et  Amesbury  en  a  obtenu  un 
assez  grand  nombre. 

La  compression  simple  à  l’aide  d’un  appareil  à  fracture  ordi¬ 
naire  et  du  repos  au  lit  a  également  réussi  une  fois  à  Boyer. 

III.  Les  vésicatoires.  —  Souvent  renouvelés  sur  le  lieu  de  la 
fracture,  ils  ont  obtenu,  au  rapport  de  Wardrop ,  des  succès  re¬ 
marquables. 

Ivr.  La  résection.  —  Elle  comprend  trois  procédés. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  d'abord  mettre  la  fracture  à  décou¬ 
vert,  à  l’aide  d’une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  le  côté 
du  membre  le  moins  garni  de  chairs  et  le  plus  éloigné  des  vais¬ 
seaux:  ainsi,  pour  la  cuisse  et  le  bras,  au  côté  externe;  pour  les 
os  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe ,  à  leur  côté  le  plus  voisin  des 
téguments.  On  met  la  fracture  à  découvert,  on  divise  les  moyens 
d’union  des  fragments,  puis  ,on  les  luxe  en  dehors.  Alors,  ou 
bien  on  se  borne  à  racler  l’enveloppe  cartilagineuse  qui  revêt 
leur  extrémité,  procédé  ancien  qui  paraît  de  l’invention  des 
Arabes;  ou  on  résèque  les  extrémités  osseuses  mêmes  (Wbite); 
ou  l’on  se  contente  de  réséquer  seulement  le  bout  d’un  des  frag¬ 
ments  (Dupuytren).  On  place  ensuite  le  membre  dans  un  appareil, 
et  on  le  traite  comme  une  fracture  compliquée. 

Tout  récemment,  après  une  résection  de  ce  genre  pratiquée 
sur  l’humérus,  M.  Flaubert  de  Rouen,  11e  pouvant  maintenir 
les  fragments  en  contact ,  a  imaginé  de  les  réunir  par  une  véri¬ 
table  suture,  en  faisant  passer  un  fil  métallique  à  travers  les 
fragments  eux-mêmes.  Cette  idée  me  paraît  très  ingénieuse  et 
susceptible  de  plusieurs  autres  applications;  du  reste,  le  résultat 
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de  l’opération  a  été  des  plus  satisfaisants,  et  la  consolidation  s’est 
régulièrement  faite. 

Quant  à  la  résection  en  elle-même ,  elle  a  eu  quelques  succès 
balancés  par  un  assez  grand  nombre  de  revers. 

V.  Le  séton.  —  Imaginé  presque  en  même  temps  par  Percy  en 
Europe ,  et  par  Physick  en  Amérique. 

Procédé  de  Physick .  —  On  fait  faire  l’extension  et  la  contre- 
extension  par  deux  aides,  afin  d’écarter  les  fragments  l’un  de 
l’autre,  et  d’obtenir  entre  eux  un  passage  suffisant  pour  l’aiguille. 
On  enfile  d  une  bandelette  de  soie  une  aiguille  à  séton  ordinaire, 
ou,  si  l’on  veut,  recourbée;  on  traverse  le  membre  avec  cette 
aiguille  de  part  en  part,  en  ayant  soin  de  s’écarter  du  trajet  des 
vaisseaux,  et  de  choisir  pour  les  points  d’entrée  et  de  sortie  les 
endroits  le  moins  garnis  de  chairs.  Il  est  essentiel  que  le  séton 
traverse  bien  l’intervalle  des  deux  fragments.  On  le  panse  d’a- 
b  rd  comme  un  séton  ordinaire;  puis,  quand  la  suppuration 
est  bien  régulière  ,  on  place  le  membre  dans  un  appareil  à  exten¬ 
sion.  Dans  l’observation  de  Physick,  il  s’agissait  d’une  fracture 
de  l’humérus  :  ce  ne  fut  qu’après  douze  semaines  que  la  conso¬ 
lidation  commença  à  se  faire.  Quand  le  cal  fut  assez  solide  pour 
que  tous  les  mouvements  du  bras  pussent  s’exécuter ,  on  sup¬ 
prima  le  séton,  et  le  malade  sortit  complètement  guéri  après 
cinq  mois  et  demi  de  traitement. 

Procédé  de  Wardrop. — L’articulation  avait  lieu  à  la  cuisse, 
à  10  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter.  Le  chirurgien, 
après  avoir  reconnu  le  bout  du  fragment  supérieur,  pratiqua 
directement  au-dessus  et  suivant  le  bord  externe  du  muscle  droit 
une  incision  de  lx  centimètres  de  longueur,  intéressant  la  peau 
et  les  chairs  jusqu’à  l’os.  Le  doigt  fut  porté  au  fond  de  la  plaie 
et  servit  de  guide  à  un  bistouri  boutonné  pour  couper  les  parties 
molles  restantes  et  mettre  à  nu  le  tissu  fibreux  qui  unissait  les 
fragments.  On  poussa  jusqu’à  ce  point  une  gaine  renfermant 
dans  son  intérieur  une  aiguille  à  séton  ;  puis,  le  lieu  de  la  ponc¬ 
tion  bien  déterminé ,  on  poussa  l’aiguille  à  travers  le  cal  fibreux, 
en  la  dirigeant  en  bas  et  en  dehors,  de  manière  à  la  faire  sortir 
vers  le  bord  du  muscle  vaste  externe.  Le  séton  étant  placé ,  le 
reste  se  fait  comme  dans  le  procédé  de  Physick. 

VI.  La  potasse  caustique.  Procédé  de  M.  Green.  —  L’articu¬ 
lation  mise  à  nu  par  une  incision  suffisante,  on  divise  le  tissu 
fibreux  d’union,  et  on  frotte  chaque  fragment  avec  un  cylindre 
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de  potasse  caustique,  en  évitant  que  le  caustique  porte  sur  les 
tissus  voisins.  La  cautérisation  est  suffisante  quand  les  extrémités 
de  l’os  ont  pris  une  couleur  noirâtre. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Earle  enleva  d’abord  en  grattant  la 
substance  fibro-carlilagineuse  qui  recouvrait  les  fragments,  afin 
d’agir  sur  le  tissu  osseux  lui-même. 

Appréciation.  —  Toutes  ces  méthodes  comptent  autant  et 
peut-être  plus  de  revers  que  de  succès.  C’est  une  indication  pour 
le  chirurgien  qu’il  y  a  à  la  non-consolidation  une  cause  première 
qu’il  importe  de  rechercher  et  de  détruire ,  avant  de  recourir  à 
des  opérations  qui  ne  sont  pas  sans  danger  :  c’était  peut-être 
aussi  une  invitation,  quand  la  compression  ne  suffit  pas,  de 
chercher  une  méthode  nouvelle ,  qui,  avec  autant  de  chances  de 
succès  que  les  autres,  entraînerait  cependant  moins  de  dangers. 

Nouveau  procédé ;  les  aiguilles.  —  J’ai  essayé  en  1837,  à  la 
Maison  royale  de  santé,  d’introduire  des  aiguilles  à  acupuncture 
entre  les  fragments  non  réunis  d’une  fracture  du  quart  inférieur 
du  fémur;  mais,  bien  que  mobiles,  les  fragments  étaient  telle¬ 
ment  rapprochés,  que  de  trente-six  aiguilles  enfoncées  en  diffé¬ 
rents  points ,  je  ne  pus  réussir  à  en  faire  pénétrer  une  seule.  J’ai 
rencontré  depuis,  à  l’hôpital  des  Enfants ,  une  fracture  non  con¬ 
solidée  des  condyles  de  l’humérus  sur  une  petite  fille  de  deux 
ans;  mais  les  fragments  étaient  si  mobiles  et  l’enfant  si  indocile, 
que  l’acupunclure  ne  me  parut  avoir  aucune  chance.  Voilà  donc 
déjà  deux  contre-indications  spéciales,  et  pour  lesquelles  il 
faudrait  recourir  à  d’autres  moyens;  mais,  dans  des  cas  plus 
favoiables,  je  pense  que  les  aiguilles  doivent  être  tentées  avec 
d’autant  plus  de  faveur ,  que  l’opération  en  elle-même  n’entraîne 
aucun  inconvénient. 

8°  Cal  vicieux  ou  difforme . 

Anatomie .  —  Il  arrive  trop  souvent,  à  la  suite  d’un  traitement 
mal  combiné,  que  les  os  se  consolident  avec  divers  déplace¬ 
ments  ou  chevauchements  ;  que  les  deux  os  de  l’avant-brasse 
réunissent  ensemble  ;  que  le  cal  est  d’un  volume  et  d’une  diffor¬ 
mité  extraordinaires.  Il  faut  se  rappeler  que  le  cal  a  plusieurs 
périodes,  qu’il  est  successivement  fibro-cartilagineux  et  osseux, 
et  que,  même  parvenu  à  ce  dernier  état,  il  passe  encore  de 
l’état  de  cal  provisoire  à  l'état  de  cal  définitif.  La  durée  de  ces 
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périodes  n’est  pas  la  même  pour  tous  les  os;  mais  ce  qu’il  im¬ 
porte  desavoir,  c’est  que,  passé  soixante  ou  quatre-vingt-dix 
jours,  selon  l’os  fracturé  et  la  nature  de  la  fracture ,  le  cal  défi¬ 
nitif  commence,  et  qu’enfin,  plus  on  est  loin  de  l’époque  de  la 
fracture ,  plus  le  cal  est  difficile  à  réformer. 

On  a  proposé  cinq  principales  méthodes. 

ï.  L’extension  permanente.  — Elle  se  fait  avec  des  appareils 
ordinaires,  ou  préférablement  à  l’aide  des  machines  à  extension 
graduée  de  l’orthopédie.  Quand  il  y  a  chevauchement ,  et  que  le 
cal  est  encore  provisoire,  c’est  assurément  le  moyen  le  plus  ra¬ 
tionnel. 

IL  La  compression.  —  C’est  principalement  pour  les  déplace¬ 
ments  anguleux  qu’on  l’emploie;  elle  se  fait  à  l’aide  des  attelles 
ordinaires,  ou  bien  avec  la  planchette  hyponarthécique  et  les 
liens  de  M.  Mayor,  ou  à  l'aide  de  divers  compresseurs  mécani¬ 
ques  qu’il  n’est  pas  de  notre  objet  de  décrire.  Son  utilité  est 
également  bornée  aux  premières  périodes  du  cal. 

III.  La  rupture  du  cal.  —  On  avait  proposé  de  redresser  le 
cal  anguleux  ou  difforme  en  le  rompant  sur  le  genou  comme  on 
ferait  d’un  bâton,  ou  en  portant  sur  le  lieu  de  la  consolidation 
un  coup  brusque  et  d’une  force  suffisante.  Ces  moyens  violents 
sont  généralement  réprouvés  ;  et  mieux  vaudrait  au  besoin  l’em¬ 
ploi  d’un  ciseau  et  d’un  maillet  de  plomb,  comme  je  l’ai  indiqué 
à  l’occasion  des  ankylosés. 

IYr.  La  section  du  cal.  —  Elle  consiste  à  mettre  le  cal  à  dé¬ 
couvert  et  à  le  diviser ,  soit  avec  la  scie  ordinaire ,  soit  avec  la  scie 
en  chaîne,  ou  le  ciseau  et  le  maillet;  c’est  le  seul  moyen  possi¬ 
ble  de  remédier  à  la  consolidation  confuse  des  os  de  l’avant-bras. 

Procédé  de  Wasserfuhr.  —  Il  s’agissait  d’une  fracture  du  fé¬ 
mur  à  quatre  travers  de  doigt  du  grand  trochanter ,  chez  un  en¬ 
fant  de  cinq  ans,  consolidée  de  telle  manière  que  les  deux  bouts 
de  l’os,  portes  en  haut  et  en  dehors,  formaient  un  angle  droit, 
et  que  le  membre  était  raccourci  de  douze  travers  de  doigt.  Le 
cal  était  gros  et  solide ,  et  trois  semaines  s’étaient  passées  depuis 
l’accident.  L’opérateur  ayant  tendu  fortement  la  peau  au-des¬ 
sous  avec  sa  main  gauche,  pour  faire  saillir  plus  encore  l’angle 
du  cal ,  il  fit  sur  cette  saillie  une  incision  transversale,  compre¬ 
nant  le  quart  de  la  circonférence  de  la  cuisse  ;  d’un  second  coup 
les  muscles  furent  divisés  jusqu’à  Los.  La  rétraction  qui  suivît 
mit  Fangle  du  cal  à  découvert;  avec  une  scie  fine  on  commença 
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à  le  diviser  jusqu’au  tiers  de  sou  épaisseur  ;  les  parties  molles 
ne  permirent  pas  d’aller  plus  loin.  Gomme  il  entrait  dans  les 
vues  de  l’opérateur  d’achever  la  division  de  l’os  par  fracture, 
comptant  que  les  fragments  ainsi  brisés  prêteraient  mieux  au 
travail  de  la  consolidation,  il  essaya  donc  de  casser  l’os  en  pla¬ 
çant  sous  l’angle  de  la  cuisse  une  pyramide  en  bois  à  sommet 
tronqué ,  suffisamment  garnie  de  peaux  de  daim ,  et  dont  la 
base  était  clouée  sur  la  table  qui  servait  à  l’opération.  Mais, 
malgré  un  effort  assez  violent  exercé  sur  les  deux  extrémités  de 
l’os,  le  cal  résista.  Il  fallut  inciser  davantage  les  parties  molles, 
et  scier  l’os  encore  plus  avant.  Alors  une  seconde  tentative  réus¬ 
sit  à  le  fracturer  ;  et  l’opération  ,  achevée  ainsi  très  aisément  en 
quelques  minutes,  ne  coula  pas  plus  de  30  grammes  de  sang. 
L’extension  permanente  fut  mise  en  usage,  et  couronnée  par 
un  succès  complet. 

V.  Le  séton.  Procédé  de  Weinhold.  — Dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  du  fémur  consolidée  depuis  trois  mois  avec  raccourcissement 
de  54  millimètres  et  un  cal  énorme,  Weinhold  imagina  de  monter 
sur  un  vilebrequin  une  aiguille  qu’il  nomme  aiguille-irépan.  Il 
perça  les  parties  molles  a  3  centimètres  environ  en  dehors  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  ;  arrivé  sur  le  cal,  il  lit  pénétrer  l’aiguille  en  lui  com¬ 
muniquant  un  mouvement  cîe  rotation  ménagé;  quand  le  cal  fut 
traversé,  la  pointe  de  l’instrument  fut  poussée  à  travers  les  chairs 
et  traversa  complètement  le  membre  :  on  passa  alors  le  séton. 
11  ne  s’éconla  pas  plus  de  30  grammes  de  sang.  Vers  la  septième 
semaine,  le  cal  commença  à  céder  :  on  mit  un  appareil  à  exten¬ 
sion  ,  et  bientôt  le  membre  s’allongea  tellement,  qu’il  ne  resta 
que  de  4  millimètres  plus  court  que  l’autre. 


CHAPITRE  X. 

DES  RÉSECTIONS. 

Art.  Ior.  —  l>es  résections  en  général. 

Nous  comprendrons  sous  ce  litre  non  seulement  l’ablation  des 
extrémités  articulaires  des  os,  mais  aussi  la  résection  des  os 
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longs  dans  leur  continuité ,  et  enfin  l’extirpation  de  certains  os 
tout  entiers,  sans  amputation  des  parties  molles. 

Établissons  d’abord  quelques  règles  générales. 

1°  Il  faut,  avant  de  commencer  l’opération,  se  représenter 
nettement  les  désordres  anatomiques  qui  la  rendront  trois  fois 
plus  difficile  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre  :  le  gonflement  des 
os,  quelquefois  leur  soudure;  l’induration  et  l’engorgement  des 
parties  molles  ;  la  difficulté  de  reconnaître  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  qu’il  faut  néanmoins  éviter.  Que  l’opérateur,  dit  Moreau 
fils,  s’attache  à  avoir  besoin  de.  tout  son  sang-froid  :  celte  chi¬ 
rurgie  veut  de  la  prudence  et  exclut  toute  timidité. 

2°  Outre  l’appareil  ordinaire ,  il  faut  préparer  à  l’avance  des 
pinces  à  résection,  une  gouge  et  un  maillet,  et  des  scies  de  di¬ 
verses  grandeurs  et  de  diver  ses  formes  ,  pour  n’être  pas  pris  au 
dépourvu,  si  l’on  est  obligé  d’en  changer  pendant  l’opération. 

3°  Il  faut  qu’un  aide  désigné  exprès  soit  toujours  muni  d’eau 
et  d’éponges  fines,  pour  absterger  le  sang  et  reconnaître  la  cou¬ 
leur  des  os. 

lx°  Dans  le  tracé  des  incisions  extérieures,  il  faut  chercher  ce 
double  but,  de  s’ouvrir  une  voie  suffisante  et  commode  jusqu’à 
l’os,  et  de  mettre  à  nu  le  moins  possible  de  muscles  et  de  tendons. 

Quand  on  veut  enlever  un  os  long  en  totalité ,  si  une  simple 
incision  longitudinale  ne  suffit  pas,  j'ai  proposé ,  comme  mé¬ 
thode  générale,  d’ajouter  deux  petites  incisions  perpendicu¬ 
laires  à  chaque  extrémité  de  la  première ,  afin  d  avoir  un 
lambeau  quadrilatéral. 

5°  Il  ne  faut  jamais  diviser  les  troncs  nerveux ,  veineux  ou 
artériels. 

6°  L’os  étant  mis  à  découvert,  on  examine  jusqu’à  quelle  hau¬ 
teur  il  est  altéré  ;  on  le  sonde  même  avec  la  gouge  ou  avec  un 
stylet  pointu  pour  s’assurer  de  la  profondeur  de  la  carie. 

7°  Avant  d’employer  la  scie,  il  faut  toujours  mettre  à  l’abri 
les  parties  molles,  à  l’aide  de  compresses,  de  plaques  plus  ou 
moins  solides  ,  ou  même ,  plus  simplement,  en  passant  par  der¬ 
rière  le  manche  d’un  bistouri. 

8°  La  première  loi  est  d’emporter  complètement  tout  ce  qui 
est  atteint  de  carie.  Toutes  les  antres  sont  subordonnées  à 
celle-là. 

9°  La  seconde  est  de  ménager  autant  que  possible  les  tendons 
utiles  elles  attaches  musculaires.  Pour  cela,  si  la  carie  s’étend 


236 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


trop  loin,  on  la  poursuit  avec  la  gouge  jusqu’à  la  substance 
saine  :  il  suffit  de  laisser  pour  l’attache  musculaire  la  plus  mince 
couche  de  substance  compacte. 

10°  Quand  une  surface  articulaire  est  formée  de  plusieurs  os, 
il  faut  en  général  réséquer  les  os  à  la  même  hauteur,  de  peur 
qu’après  la  guérison  l’obliquité  de  la  section  ne  fasse  dévier  le 
membre  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Cette  règle  est  surtout  im¬ 
portante  pour  les  articulations  du  poignet  et  du  cou-de-pied. 

11°  Si  la  résection  s’opère  dans  la  continuité  d’un  os  long,  ou 
même  si  l’on  extrait  l’os  tout  entier,  il  faut,  autant  que  la  ma¬ 
ladie  le  permet,  conserver  le  périoste.  Chez  les  enfants,  il  peut 
fournir  la  matière  d’un  os  nouveau  ;  et ,  chez  les  adultes,  il  sert 
encore  de  hase  à  un  tissu  fibreux,  qui  remplace,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  l’os  ancien. 

12°  L’opération  faite ,  on  réunit  la  plaie  avec  les  bandelettes 
agglutinatives ,  et,  au  besoin,  parla  suture  entrecoupée. 

13°  Quand  on  a  opéré  sur  les  membres  inférieurs,  on  rap¬ 
proche  les  os,  et  on  met  le  membre  dans  l’extension  :  pour  les 
membres  supérieurs,  on  place  le  membre  dans  la  demi-flexion, 
et  on  laisse  les  os  légèrement  écartés,  afin  d’obtenir,  s’il  se  peut, 
une  articulation  artificielle. 


Art.  IX.  —  ©es  résections  en  particulier. 

Nous  traiterons  successivement  des  résections  partielles  ou 
complètes  des  os  du  membre  supérieur,  puis  du  membre  infé¬ 
rieur,  et  enfin  des  os  du  tronc. 

§  I.  RÉSECTION  DES  OS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

1°  Résection  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne* 

On  ne  résèque  point  les  articulations  des  phalanges  entre  elles  ; 
î’ankylose  qui  suivrait  inévitablement  l’opération  rendrait  le  doigt 
tout-à-fait  inutile  ;  mais  on  peut  enlever,  selon  les  cas,  ou  la  tête 
de  l’os  métacarpien,  ou  l’extrémité  de  la  phalange,  ou  toutes 
deux  à  la  fois.  Si  l’ankylose  se  fait  au-delà  de  l’articulation  anky¬ 
losée  ,  il  reste  encore  deux  jointures  mobiles. 

On  fait  partir  du  milieu  de  la  face  dorsale  de  l’os  métacarpien 
npe  inrjsion  oblique  qui ,  commençant  à  13  millimètres  au-delà. 
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du  point  où  Ton  veut  porter  la  scie,  vient  aboutir  à  la  commissure 
du  doigt  ;  une  seconde  incision ,  allant  à  l’autre  commissure ,  cir¬ 
conscrit  ainsi  un  lambeau  en  V  à  base  inférieure.  On  dissèque  ce 
lambeau,  et  on  le  renverse;  on  écarte  le  tendon  extenseur;  on 
détache  latéralement  les  muscles  inter-osseux  de  l’os;  puis  on 
ouvre  l’articulation ,  et  on  incise  scs  ligaments  latéraux  et  anté¬ 
rieur  avec  précaution,  pour  ne  pas  léser  les  tendons  fléchisseurs  ; 
on  luxe  alors  la  phalange  en  arrière,  et,  après  avoir  bien  isolé 
des  parties  molles  toute  la  portion  altérée,  on  glisse  une  plaque 
de  bois  ou  de  carton  par-dessous,  et  on  la  scie;  puis  on  opère 
de  la  même  façon  sur  la  tête  de  l’os  du  métacarpe. 

Si  l’on  voulait  exciser  l’articulation  de  l’index ,  du  pouce  ou 
du  petit  doigt,  il  serait  plus  facile  de  tracer  le  lambeau  sur  le 
côté  libre  du  doigt,  et  l’on  pourrait ,  selon  l’état  des  parties,  lui 
donner  une  base  inférieure  ou  supérieure.  De  cette  manière,  on 
n’aurait  pas  à  écarter  si  loin  le  tendon  extenseur  pour  faire  de 
l’espace  à  la  scie. 

M.  Bobe  a  réséqué  la  tête  de  la  première  phalange  du  pouce 
dans  un  cas  de  luxation  irréductible  ;  cette  circonstance  ôte  beau¬ 
coup  aux  difficultés  de  l’opération. 

2°  Extraction  de  la  première  phalange. 

Cette  opération,  qui  n’a  été  encore  ni  tentée  ni  même  pro¬ 
posée,  peut  paraître  quelquefois  indiquée,  surtout  au  pouce. 
M.  Velpeau  a  vu  3a  phalangette  de  ce  doigt  conserver  ses  mou¬ 
vements  après  l’extraction  faite  par  fragments  de  la  phalange 
nécrosée,  il  suffirait  d’ailleurs  d’une  incision  sur  le  côté  radial 
du  pouce  :  on  disséquerait,  en  conservant  autant  que  possible  du 
périoste,  et  on  commencerait  par  détruire  l’articulation  métacar¬ 
pienne,  plus  lâche  que  l’autre.  L’os  luxé  en  dehors  et  complète¬ 
ment  disséqué,  le  reste  serait  facile. 

M.  Velpeau  a  proposé  récemment  de  réséquer  la  partie  moyenne 
d’une  phalange.  Pour  cela,  il  passe  un  bistouri  à  plat  entre  la 
face  antérieure  de  la  phalange,  qu’il  isole  des  tendons  fléchis¬ 
seurs;  il  en  fait  autant  à  la  face  dorsale,  et,  à  l’aide  d’une  petite 
scie  cultellaire  qui  n’a  pas  plus  d’épaisseur  que  le  bistouri,  il 
sépare  la  portion  d’os  à  enlever. 
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3°  Extraction  du  premier  os  métacarpien. 

Proposée  par  M.  Troccon  en  1816,  exécutée  depuis  avec  succès 
par  MM.  Roux  et  Blandin.  Nous  renverrons,  pour  les  données 
anatomiques,  à  l’amputation  du  pouce. 

On  fait  le  long  du  bord  radial  de  l’os  une  incision  qui  dépasse 
ses  deux  articulations  de  12  millimètres  en  avant  et  en  arrière; 
puis  on  détache  avec  précaution  la  peau  et  le  tendon  extenseur 
de  sa  face  dorsale,  et  successivement  de  sa  face  palmaire  les  mus¬ 
cles  de  l’éminence  thénar.  Un  aide  écarte  fortement  les  lèvres  de 
la  plaie;  alors  le  chirurgien  porte  la  pointe  du  bistouri  sur  le 
côté  externe  de  l’articulation  carpîenne,  divise  le  tendon  du  long 
abducteur  qui  s’attache  à  l’os  du  métacarpe,  et  enfin  traverse 
l’articulation.  Il  essaie  alors  de  luxer  l’os  en  dehors  et  de  glisser 
le  bistouri  le  long  de  sa  face  interne ,  pour  en  séparer  complète¬ 
ment  les  chairs.  Enfin  on  détruit  son  articulation  avec  la  pha¬ 
lange,  en  attaquant  successivement  le  ligament  latéral  interne, 
puis  l’externe,  et  enfin  l’antérieur. 

On  peut  très  bien  éviter  l’artère  radiale,  dont  la  ligature  serait 
au  reste  chose  facile.  On  réunit  la  plaie  par  première  intention; 
les  chairs  sont  maintenues  rapprochées  d’avant  en  arrière  à  l’aide 
de  charpie  on  de  compresses  graduées,  et  la  paume  de  la  main 
est  assez  bien  garnie  pour  que  le  pouce  puisse  être  maintenu 
dans  sa  position  naturelle.  Après  la  guérison ,  le  doigt  est  rac¬ 
courci  et  d’abord  incapable  d’aucun  usage:  il  reprend  peu  à  peu 
presque  tous  ses  mouvements  naturels. 

Au  cas  où  la  première  incision  ne  suffirait  pas,  on  en  ajoute¬ 
rait  deux  autres  à  ses  extrémités,  selon  la  méthode  générale  in¬ 
diquée. 

Si  l’on  voulait  réséquer  seulement  la  diaphyse  de  l’os,  après 
l’incision  des  parties  molles  faite  comme  il  a  été  dit,  on  passerait 
sous  l’os  une  scie  cultellaîre  on  la  scie  à  chaîne ,  ou  bien  encore 
on  couperait  l’os  près  de  ses  épiphyses  avec  la  gouge  et  le 

maillet. 

IC  Extraction  des  autres  os  du  métacarpe . 

On  enlèverait  assez  aisément  l’os  métacarpien  de  l’index, 
moyennant  une  incision  sur  son  côté  externe,  et  celui  du  petit 
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doigt  à  l’aide  d’une  incision  sur  son  côté  interne;  mais  le  rac¬ 
courcissement  probable  de  ces  doigts  laisserait  une  difformité 
aussi  grande  peut-être  que  leur  amputation,  et  nuirait  sans  doute 
davantage  à  la  force  de  la  main. 

11  n’en  serait  pas  de  même  pour  les  deux  os  métacarpiens  du 
médius  et  de  l’annulaire.  Ces  deux  doigts  pourraient  bien  être 
retenus  par  leurs  liaisons  avec  les  doigts  voisins,  et  la  main 
garder  sa  force  normale.  On  ferait  alors  une  incision  le  long  de 
la  face  dorsale  de  ces  os,  à  côté  du  tendon  extenseur,  qu’il  fau¬ 
drait  ménager  à  tout  prix,  et  on  commencerait  la  désarticulation 
par  l’article  de  la  phalange. 


5°  Extirpation  des  os  du  carpe . 

A.  Cooper  a  extrait  avec  succès  le  scaphoïde ,  dans  un  cas 
de  luxation  de  cet  os  occasionnée  par  la  pression  d’une  machine 
à  carder  la  laine.  Il  pose  en  principe  que  quand,  par  l’effet  d’une 
cause  analogue ,  un  ou  deux  os  du  carpe  sont  déplacés,  on  peut 
les  enlever;  si  le  dégât  est  plus  grand,  l’amputation  est  néces¬ 
saire. 

M.  Velpeau  a  été  obligé,  dans  un  même  cas,  d’enlever  l’os 
crochu  avec  les  deux  métacarpiens.  Après  avoir  coupé  leurs  at¬ 
taches  dorsales  aux  os  voisins,  il  glissa  une  spatule  dans  les  in¬ 
tervalles  articulaires,  et,  s’en  servant  comme  d’un  levier  pour 
écarter  les  os,  il  put  ainsi  introduire  un  bistouri  avec  plus  de 
facilité,  et  achever  la  section  des  ligaments  palmaires.  La  dis¬ 
section  de  l’apophyse  unciforme,  sous  laquelle  passent  l’artère  et 
le  nerf  cubital ,  exige  un  surcroît  de  précaution  pour  ne  pas  les 
blesser. 


6°  Résection  de  V articulation  du  poignet. 

«* 

Procédé  de  M.  Roux.— On  pratique  le  long  du  bord  externe  du 
radius  et  du  bord  externe  du  cubitus,  le  plus  près  possible  de 
leur  côté  antérieur,  sans  intéresser  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui 
leur  correspondent,  deux  incisions  longitudinales  terminées  in¬ 
férieurement  au  niveau  de  l’articulation,  et  deux  autres  trans¬ 
versales  ,  étendues  en  arrière  depuis  la  partie  inférieure  des  pre¬ 
mières  jusque  sur  le  côté  du  paquet  des  tendons  extenseurs  qui 
recouvrent  en  partie  la  face  postérieure  de  F  articulation.  On  oh- 
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tient  ainsi  deux  lambeaux  en  V,  qu’on  dissèque,  en  ménageant 
avec  soin  les  tendons  qui  glissent  dans  les  gouttières  dorsales  des 
os.  On  isole  ensuite  ceux-ci  de  tous  côtés  dans  une  étendue  suffi¬ 
sante  pour  passer  par  derrière  une  compresse,  une  spatule,  ou 
une  plaque  de  carton.  On  commence  par  scier  le  cubitus  ;  puis 
un  aide  renverse  fortement  la  main  en  dehors ,  pour  aider  l’opé¬ 
rateur  à  séparer  le  fragment  osseux  de  ses  attaches  avec  le  ra¬ 
dius  et  le  carpe.  Enfin  l’aide  renverse  la  main  en  dedans,  et  il  est 
facile  alors ,  ou  de  scier  le  radius  comme  on  a  fait  pour  le  cubi¬ 
tus,  ou  de  désarticuler  d’abord,  pour  le  luxer  et  le  réséquer  en¬ 
suite.  La  plaie  qui  en  résulte  est  assez  large  pour  que  les  os  du 
carpe  puissent  être  amenés  à  sa  surface  :  on  en  emporte ,  selon 
le  besoin,  un  ou  plusieurs,  ou  même  deux  rangées.  11  convient 
d’ajouter  qu’on  ne  s’occupera  du  lambeau  radial  qu’aprôs  avoir 
terminé  la  résection  du  cubitus. 

M.  Dubled  se  contente  d’une  seule  incision  longitudinale  sur 
le  côté  de  chaque  os,  en  commençant  toujours  par  le  cubitus.  Il 
fait  porter  la  main  en  dehors,  détruit  l’articulation  cubitale,  et 
luxe  l’os  avant  de  le  réséquer.  Puis  il  passe  au  radius,  qu’il  excise 
de  la  même  manière. 

M.  Velpeau,  au  contraire,  réunit  complètement  les  incisions 
longitudinales  par  une  incision  transversale  sur  le  dos  du  poignet, 
de  manière  à  avoir  un  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure, 
qu’on  dissèque  et  qu’on  renverse  sur  la  main.  Les  tendons  écar¬ 
tés  autant  que  possible,  il  détache  les  chairs  de  la  face  palmaire 
des  os ,  passe  sous  ces  derniers  une  plaque  protectrice ,  et  scie 
les  deux  os  à  la  fois  ;  puis  on  les  renverse  et  on  les  détache  des  os 
du  carpe. 

Appréciation.  —  Ces  trois  procédés  ont  entre  eux  ce  point  de 
contact,  qu’on  peut  très  aisément  transformer  Pun  dans  l'autre 
durant  l’opération  même.  Il  paraît  donc  rationnel  de  commen¬ 
cer  par  les  incisions  simples  de  M.  Dubled ,  qui  donnent  certai¬ 
nement  le  plus  beau  résultat;  si  l’opération  est  ainsi  trop  diffi¬ 
cile  ,  on  y  joindra  les  petites  incisions  transversales  de  M.  Roux, 
et  ce  n’est  qu’en  cas  de  difficultés  énormes  qu’il  sera  permis  de 
réunir  par  une  incision  complète  les  deux  petits  lambeaux  en  un 
seul. 

M.  Bonnet  de  Lyon  a  proposé  récemment  un  procédé  très  heu¬ 
reusement,  raisonné ,  qui  peut  se  combiner  avec  tous  les  autres, 
et  qui  rend  l’opération  beaucoup  plus  facile.  Après  la  résection 
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du  poignet,  on  ne  saurait  s’attendre  à  conserver  les  mouvements 
de  ses  articulations  ;  en  conséquence ,  il  n’y  a  nul  intérêt  à  con¬ 
server  les  tendons  qui  leur  sont  spécialement  destinés.  Ainsi,  le 
tendon  du  grand  palmaire  et  du  cubital  antérieur  en  avant,  ceux, 
des  deux  radiaux  externes  et  du  cubital  postérieur  en  arrière, 
peuvent  être  divisés  sans  inconvénient,  ce  qui  permet  au  couteau 
d’entrer  à  plein  tranchant,  pour  ainsi  dire,  dans  l’articulation 
par  le  côté  interne  comme  par  l’externe. 

On  a  réséqué  l’extrémité  du  cubitus  dans  quelques  cas  de  frac¬ 
tures  du  radius  si  graves  que  le  cubitus  était  luxé  à  travers  les 
téguments.  L’opération  est  alors  très  facilitée  par  le  déplacement; 
mais  il  faut  prendre  garde  de  conserver  au  cubitus  la  même 
longueur  que  la  fracture  laissera  au  radius,  autrement  on  s’expo¬ 
serait  à  voir  la  main  s’incliner  outre  mesure  du  côté  de  l’os  le  plus 
court. 


7°  Extirpation  du  radius. 

Elle  a  été  pratiquée  avec  succès  en  1825  par  Butt ,  de  Vir¬ 
ginie. 

L’avant-bras  mis  dans  la  demi-flexion  ,  on  pratique  sur  ie  côté 
externe  et  antérieur  du  radius  une  incision  longitudinale  qui  le 
met  à  découvert.  On  dissèque  les  téguments  qui  le  recouvrent 
un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  ;  on  écarte  les  chairs  ; 
on  passe  derrière  l’os  une  sonde  cannelée  ou  le  manche  d’un 
scalpel ,  et  on  le  scie  en  travers  avec  la  scie  ordinaire  ou  la  scie  à 
chaîne. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  isoler  des  chairs  chacun  des  fragments, 
et  à  les  séparer  de  leurs  articulations,  en  évitant  les  artères  et 
les  nerfs. 

C’est  ici  surtout  que  nos  deux  incisions  terminales  ,  telles  que 
M.  Roux  en  conseilla  une  pour  le  poignet,  et  M.  Moreau  une  au¬ 
tre  pour  le  coude  ,  seraient  d’une  évidente  utilité. 

8°  Résection  de  V articulation  du  coude . 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  procédé  de  Park ,  qui  se  bor¬ 
nait  à  faire  une  incision  longitudinale  au  milieu  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  bras  ;  ou ,  en  cas  de  besoin ,  à  la  transformer  en  inci¬ 
sion  cruciale.  Il  est  complètement  abandonné. 

Procédé  de  M.  Moreau .  —  On  dispose  vis-à-vis  d’une  croisée 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


2Z|2 

très  éclairée  une  table  haute  de  i  mètre  30  centimètres recou¬ 
verte  d’un  matelas,  et  le  malade  est  couché  sur  le  ventre,  en 
sorte  que  le  bras  se  trouve  sur  un  des  bords  de  la  table ,  et  pré¬ 
sente  à  l’opérateur  la  partie  postérieure  et  interne  de  l’articula¬ 
tion.  On  peut  aussi  opérer  le  malade  assis  ;  mais  la  position  est 
bien  moins  favorable.  Le  garrot  doit  être  appliqué  à  l’avance  sur 
le  tiers  supérieur  du  bras,  et  confié  à  un  aide  intelligent. 

Le  bras  étant  à  demi  fléchi,  le  chirurgien  plonge  un  scalpel  à 
dos  ou  un  bistouri  sur  la  crête  du  condyle  interne,  a  5  ou  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  sa  tubérosité,  et  prolonge  l’incision  longi¬ 
tudinalement  jusqu’à  l'articulation  ;  il  en  fait  autant  pour  l’autre 
côté;  puis  il  réunit  les  deux  plaies  par  une  section  transversale, 
qui  divise  la  peau  et  le  triceps  brachial  immédiatement  au  des¬ 
sus  de  l’olécrane.  II  en  résulte  un  lambeau  quadrilatère  qu’on 
détache  de  bas  en  haut,  et  qu’on  fait  maintenir'  renversé  par  un 
aide.  Alors,  avec  la  pointe  du  bistouri  dirigée  sur  l’indicateur 
gauche ,  on  détache  les  chairs  de  la  partie  antérieure  de  l’os ,  vis- 
à-vis  le  point  où  l’on  veut  porter  la  scie;  dès  qu’il  y  a  jour,  on 
passe  sous  l’os  le  manche  d’un  scalpai ,  et  on  scie  par-dessus.  On 
renverse  en  arrière  le  fragment  réséqué,  et  on  le  détache  aisément 
de  l’articulation  qu’on  peut  attaquer  ainsi  d’avant  en  arrière  ;  puis 
on  passe  aux  os  de  l’avant-bras. 

On  prolonge  l’incision  latérale  externe  le  long  du  radius,  aussi 
loin  qu’il  est  nécessaire  ;  on  sépare  la  tète  de  cet  os  dés  parties 
voisines  et  du  cubitus;  on  passe  une  compresse  par-dessous,  et 
on  le  résèque,  en  tachant  de  conserver,  autant  que  possible,  tout 
ou  partie  de  l’attache  du  muscle  biceps  ;  puis  on  découvre  le  cu¬ 
bitus  en  prolongeant  en  bas  l’incision  interne;  et  renversant  en 
bas  le  lambeau  quadrilatère  qui  en  résulte,  on  isole  la  portion  a 
réséquer;  on  l’écarle  des  chairs  à  l’aide  d’une  compresse  ou  d’une 
plaque  protectrice,  et  on  la  scie  en  respectant,  si  l’on  peut,  rat¬ 
tache  du  brachial  antérieur. 

On  relâche  alors  le  tourniquet,  on  lave  la  plaie,  on  lie  deux 
ou  trois  artérioles  qui  donnent  du  sang;  puis  on  rapproche  les 
lambeaux  à  l’aide  de  deux  sutures  pour  chaque  incision  latérale, 
et  de  deux  autres  pour  l’incision  transversale.  Le  membre  est  mis 
en  demi-flexion. 

Il  reste  ordinairement  après  cette  opération  un  intervalle  en¬ 
tre  les  os  réséqués,  et  l’opéré  conserve  plusieurs  mouvements 
précieux  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 
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Dupuytren  recommande  avec  raison,  dès  que  le  premier  lam¬ 
beau  est  disséqué,  d’inciser  avec  précaution  la  gaine  qui  enve¬ 
loppe  le  nerf  cubital  derrière  la  tubérosité  interne,  de  dégager 
ce  nerf  et  de  le  faire  porter  en  dedans  et  en  avant  par  un  aide, 
durant  la  section  de  rhumérus.  Mais  il  conseille  d’enlever  préa¬ 
lablement  l’olécrâne,  ce  qui  nous  paraît  compliquer  inutilement 
l’opération. 

D’autres  ont  proposé  de  disséquer  d’abord  les  deux  lambeaux, 
et  même  de  réséquer  les  os  de  l’avant-bras  sans  désarticuler  le 
fragment  de  l’humérus.  Il  est  préférable  d’agir  comme  il  a  été 
dit,  afin  de  pouvoir  constater  d’abord ,  à  l’inspection  des  surfaces 
articulaires,  s’il  est  besoin  de  réséquer  ces  deux  os,  et  dans 
quelle  étendue  il  faut  le  faire. 


9°  Résection  de  V articulation  s capulo -humérale. 

Plusieurs  procédés  ont  été  proposés  ;  ils  peuvent  se  réduire  à 
deux  méthodes  principales,  l’incision  simple  et  la  formation  d’un 
lambeau. 

La  méthode  à  un  lambeau  compte  plusieurs  procédés.  M.  Mo¬ 
reau  le  fait  quadrilatère  à  base  inférieure;  Manne,  quadrilatère 
à  base  supérieure;  Sabatier,  triangulaire  à  base  supérieure,  et 
de  plus,  il  veut  qu’on  l’excise;  M.  Morel  taille  un  lambeau  semi- 
lunaire  à  base  supérieure;  M.  Syme  fait  d’abord  une  incision 
longitudinale  de  10  centimètres  sur  la  partie  moyenne  du  del¬ 
toïde,  et  de  son  extrémité  inférieure  en  fait  partir  une  autre  plus 
courte  qui  remonte  en  arrière  vers  le  bord  postérieur  de  l’ais¬ 
selle,  etc.  Tous  les  procédés  d’amputation  dans  l’article  peuvent 
être  appliqués  ici,  pourvu  qu’on  se  borne  à  faire  un  seul  lambeau, 
et ,  sous  tous  les  rapports,  le  lambeau  latéral  et  postérieur  exé¬ 
cuté  d’après  le  procédé  de  M.  Lisfranc  est  incontestablement 
supérieur  à  tous  les  autres.  On  trouvera  ce  procédé  décrit  à  l’am¬ 
putation  dans  l’articulation  scapulo-humérale. 

Puen  de  plus  simple  d’ailleurs  que  l’opération  ,  une  fois  le  lam¬ 
beau  terminé.  On  coupe  la  capsule  synoviale;  on  rase  l’autre 
côté  de  l’os  ;  on  porte  la  tête  en  dehors ,  et  on  la  scie  après  avoir 
garni  les  chairs  avec  une  compresse.  Il  importe  d’enlever  toute 
la  capsule  synoviale  dont  les  lambeaux  flottants  nuiraient  à  la 
réunion. 
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Si  l'omoplate  est  cariée,  on  poursuit  la  carie  avec  la  gouge 
seule,  ou  en  aidant  son  action  par  celle  du  maillet. 

C’était  à  cette  méthode  que  j’avais  donné  la  préférence  dans 
les  précédentes  éditions;  l’incision  simple  me  paraissait  devoir 
rendre  la  désarticulation  extrêmement  difficile,  à  moins  qu’il  ne 
s’agît  d’extraire  seulement  la  tète  humérale  nécrosée  et  déjà  sé¬ 
parée  des  parties  molles,  ou  réduite  en  esquilles  par  un  coup  de 
feu.  Mais  M.  Baudens  a  imaginé  un  procédé  à  incision  simple 
qui  échappe  à  presque  tous  les  inconvénients  redoutés. 

Procédé  de  M.  Baudens.  — 11  pratique  une  incision  verticale 
presque  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde  ,  fait  une  petite  in¬ 
cision  transversale  à  chacun  des  bords  de  la  plaie  du  deltoïde, 
sans  toucher  à  celle  de  la  peau  ;  et,  par  cette  espèce  de  débri- 
dcment  bilatéral ,  parvient  très  facilement  sur  la  capsule,  qu’il 
divise  sans  rencontrer  aucun  obstacle. 

On  peut  alléguer  contre  ce  procédé  que  l’incision  est  réelle¬ 
ment  multiple  pour  les  fibres  musculaires,  et  il  m’a  paru  qu’on 
pouvait  encore  obtenir  un  meilleur  résultat. 

Procédé  nouveau.  —  Je  fais  l’incision  verticale  plus  en  dehors 
que  M.  Baudens,  vis-à-vis  le  sommet  du  triangle  coraco-clavi- 
cuîaire,  en  la  faisant  remonter  jusqu’à  ce  sommet.  D’un  seul  coup 
de  bistouri  on  divise  la  peau,  le  deltoïde  et  la  capsule;  l’articu¬ 
lation  est  mise  à  nu  non  seulement  en  avant,  mais  encore  par  sa 
partie  supérieure,  jusque  près  de  la  cavité  glénoïdc  ;  les  bords 
de  la  plaie  s’écartent  d’eux-mêmes  pour  ainsi  dire,  et  laissent  la 
place  libre  à  toutes  les  manœuvres  du  couteau.  Je  regarde  donc 
çe  procédé,  et  par  sa  simplicité,  et  par  sa  facilité,  comme  de 
beaucoup  supérieur  à  tous  les  autres. 

10°  Résection  de  la  clavicule. 

I.  Résection  de  l’extrémité  scapulaire.  —  Pratiquée  par 
M.  Velpeau  pour  une  nécrose  du  tiers  externe  de  l’os.  Il  fit  une 
incision  cruciale  dont  les  deux  branches  avaient  11  centimètres  de 
longueur,  disséqua  les  lambeaux,  divisa  les  ligaments  acromio- 
cîaviculaires  et  quelques  faisceaux  d’origine  du  deltoïde  et  du 
trapèze;  et,  à  l’aide  d’une  plaque  de  bois  enfoncée  dans  l’arti¬ 
culation  comme  un  levier,  il  parvint  à  soulever  l’os  malade  et  à 
le  détacher  des  parties  saines. 

11  pense  qu’on  réussirait  mieux  encore  à  l’aide  d’une  incision 
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parallèle  à  la  clavicule  et  pratiquée  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  d'elle,  qui  se  terminerait  à  lacromion;  et  d’une  autre 
plus  peiite  tombant  à  angle  droit  sur  cette  extrémité  et  circon- 
r  cri  vaut  un  lambeau  triangulaire.  La  scie  ordinaire  ou  la  scie  à 
chaîne  peuvent  également  servir;  dans  tous  les  cas,  l’opération 
est  d’autant  plus  périlleuse ,  que  la  scie  se  rapproche  plus  du 
milieu  de  l’os,  et  par  conséquent  des  vaisseaux  axillaires. 

IL  Résection  de  l’extrémité  sternale.  —  Cette  opération  a 
été  pratiquée  en  Angleterre  par  le  docteur  Davie,  dans  un  cas 
tout  particulier  qui  augmentait  encore  les  difficultés.  Elle  pour¬ 
rait  l’être  dans  des  cas  de  dégénérescence  ou  de  carie  de  cette 
extrémité. 

Une  demoiselle  était  afieclée  d'une  distorsion  de  îa  colonne 
vertébrale  telle,  que  l’omoplate  gauche  fut  déjetée  en  dedans  et 
en  avant,  et  que  la  clavicule,  obéissant  graduellement  à  cette 
impulsion  ,  quitta  îa  cavité  du  sternum  et  se  porta  en  arrière  sur 
l'oesophage.  La  compression  exercée  par  Los  sur  ce  conduit  de¬ 
vint  enfin  si  forte,  que  la  déglutition  ne  se  faisait  qu’avec  beau¬ 
coup  de  difficulté;  et  3a  maigreur  croissait  de  jour  en  jour,  et 
menaçait  la  vie  de  la  malade. 

Tout  étant  disposé  pour  l’opération ,  M.  Davie  fit  sur  l’extré¬ 
mité  de  l’os  déplacé ,  et  suivant  l’axe  de  la  clavicule,  une  incision 
de  6  à  7  centimètres  de  long;  divisa  les  ligaments  aussi  loin  que 
le  bistouri  put  atteindre  ;  glissa  au-dessous  de  l’os  un  morceau  de 
semelle  de  cuir  bien  battu;  puis,  avec  la  scie  versatile  de  Scultet , 
divisa  l’os  à  25  millimètres  de  sa  surface  articulaire.  La  section 
achevée,  l’os  restait  néanmoins  encore  attaché  au  sternum  par 
le  ligament  inter-articulaire;  il  fallut  déchirer  ce  ligament  à 
l’aide  du  manche  du  bistouri  introduit  entre  les  deux  os  en  guise 
de  levier  ;  et  ainsi  le  fragment  fut  enlevé. 

La  plaie  guérit  sans  accidents,  la  déglutition  fut  rétablie.  La 
malade  recouvra  bientôt  son  embonpoint,  et  vécut  encore  six 
ans  après  l’opération. 

III.  Extraction  complète  de  l’os.  —  Pratiquée  avec  un  plein 
succès  par  M,  Mott  de  New-York,  dans  un  cas  d’ostéosarcome. 
La  tumeur  avait  le  volume  des  deux  poings  réunis ,  et  s’éten¬ 
dait  en  haut  jusque  près  de  l’os  hyoïde  et  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire. 

Le  chirurgien  commença  par  une  incision  en  demi-lune  à 
convexité  inférieure,  étendue  d’une  articulation  à  l’autre,  au»? 
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dessous  de  la  tumeur;  il  en  fit  une  autre  supérieure  étendue  de 
racromion  au  bord  externe  de  la  jugulaire  externe ,  coupa  le 
peaucier  et  une  portion  du  trapèze ,  passa  une  sonde  cannelée 
sous  l’os,  près  de  l’acromion,  puis  une  scie  à  chaîne,  et  fit  une 
première  section  en  cet  endroit.  Ne  pouvant  néanmoins  renver¬ 
ser  encore  la  tumeur,  il  réunit  en  dedans  la  première  incision 
avec  la  seconde ,  lia  la  jugulaire  externe  sur  deux  points  ,  et  en  fit 
la  section  dans  l’intervalle,  coupa  encore  la  poriion  externe  du 
muscle  mastoïdien,  fut  obligé  de  lier  et  de  diviser  la  jugulaire 
interne  ,  de  séparer  avec  le  manche  du  scalpel  la  veine  sous-cla¬ 
vière  et  même  le  canal  thoracique  ,  des  tissus  dégénérés;  revint 
en  bas  diviser  le  muscle  grand  pectoral,  le  ligament  costo-clavi- 
culaire ,  le  muscle  sous-clavier,  et  termina  enfin  la  désarticula¬ 
tion  de  l’os  près  du  sternum.  Plus  de  quarante  ligatures  furent 
faites.  La  plaie  était  à  peu  près  guérie  un  mois  et  demi  après,  et, 
moyennant  une  machine  appropriée  remplaçant  la  clavicule, 
l’opéré  conservait  presque  tous  les  mouvements  du  bras. 

Il  nous  semble  que  la  méthode  par  trois  incisions,  circonscri¬ 
vant  un  lambeau  quadrilatère,  serait  ici  bien  préférable,  même 
quand  on  devrait  retrancher  une  portion  de  téguments  après. 

11°  Résection  de  l'omoplate , 

M.  Janson  a  enlevé  une  grande  partie  de  cet  os  pour  une  tu¬ 
meur  qui  l’occupait. 

U  commença  par  circonscrire  la  tumeur  par  deux  incisions 
semi-elliptiques,  en  ménageant  autant  que  possible  les  tégu¬ 
ments  ,  disséqua  les  lèvres  de  la  plaie ,  détacha  la  tumeur  et  l’os 
dansions  les  sens,  jusqu’à  la  fosse  sous- scapulaire ,  coupa  les 
attaches  des  muscles  trapèze ,  sus  et  sous-épineux  ,  et  reconnais¬ 
sant  que  la  portion  sous-épineuse  de  l’os  était  saine ,  il  sépara 
d’un  trait  de  scie  toute  la  portion  altérée  ,  conservant  ainsi  l’ar¬ 
ticulation  du  bras.  Il  fallut  encore  une  autre  incision  pour  ache¬ 
ver  de  mettre  ci  nu  et  d’emporter  la  tumeur.  La  plaie  avait 
16  centimètres  de  largeur  sur  24  de  hauteur.  Le  malade  con¬ 
serva  les  mouvements  du  bras  sur  la  cavité  glénoïde. 
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§  IL  RÉSECTION  DES  OS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

1°  Résection  de  l’extrémité  antérieure  du  premier  os  du 

métatarse. 


On  n’enlève  au  pied  ni  les  os  des  phalanges,  ni  les  têtes  des  os 
métatarsiens  pour  les  quatre  derniers  orteils  ;  1  ampuiaiion  est 
ici  à  bon  droit  préférée.  Mais  pour  le  premier,  quand  la  phalange 
peut  être  conservée ,  M.  Blandin  remarque  avec  raison  que  le 
pied  garde  un  point  d’appui  beaucoup  plus  solide. 

L’opération  est  calquée  d’ailleurs  sur  l’amputation  de  cet  os. 
On  taille  un  lambeau  en  dedans  à  base  postérieure  :  on  dénude 
l’os  au  point  qu’on  veut  couper,  et  on  le  scie,  mais  perpendicu¬ 
lairement  à  son  axe  ,  puis  on  le  détache  des  chairs  en  procédant 
d’arrière  en  avant,  et  on  finit  par  le  séparer  de  la  phalange. 

On  obtiendrait  certainement  une  plaie  plus  simple  à  1  aide 
d’une  incision  longitudinale,  avec  deux  autres  perpendiculaires 
à  chaque  extrémité. 

On  a  proposé  aussi  l’extirpation  complète.  Déjà  Monro  avait 
détruit  l’os  dans  un  cas  de  carie;  je  l’ai  enlevé  presque  tout  en¬ 
tier,  en  laissant  seulement  la  calotte  articulaire  qui  soutient  le 
gros  orteil  ;  M.  Barbier  du  Val-de-Grace  l’a  extrait  à  la  suite  d’une 
luxation.  Ces  opérations  ont  panaitement  léussi. 


2°  Extraction  et  résection  des  os  du  tarse . 

Comme  il  est  difficile  déjuger  jusqu’où  devra  s’étendre  l’opé¬ 
ration  ,  on  ne  peut  tracer  de  règles  précises.  Voici  comment  s  y 
prit  Moreau  père  ,  dans  un  cas  de  carie  assez  étendue. 

Il  y  avait  vis-à-vis  le  cuboïde  un  ulcère  de  o  centimètres  de 
diamètre,  et  un  autre  entre  le  troisième  et  le  quatrième  os  du 
métatarse,  provenant  d’une  incision  faite  quelques  jours  aupa¬ 
ravant  à  l’occasion  d’un  abcès  ;  la  son  le  pénétrait  dans  l’intérieur 
du  cuboïde.  L’opérateur  fit  une  incision  du  côté  externe  du 
pied,  depuis  le  tiers  postérieur  du  cinquième  métatarsien  jus¬ 
qu’au-dessus  de  l’apophyse  antérieure  du  calcanéum ,  en  traver¬ 
sant  l’ulcère  ;  et  l’incision  précédemment  faite  pour  l’ouverture 
de  l’abcès  se  trouvant  suffisante ,  il  ne  s’agit  plus  que  de  les  réu¬ 
nir  par  une  autre  transversale  ,  pour  avoir  un  lambeau  quadri¬ 
latère  qu’on  disséqua  et  qu’on  lit  maintenir  relevé  par  un  aide. 
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Les  os  altérés  furent  ainsi  rnis  à  nn  ;  il  fallut  enlever  le  cuboïde, 
le  troisième  cunéiforme,  l’extrémité  postérieure  du  quatrième 
métatarsien,  le  côté  interne  de  l’extrémité  du  cinquième ,  et 
enfin  la  surface  articulaire  par  laquelle  le  calcanéum  s’unit  au 
cuboïde.  Le  tendon  du  long  péronier  fut  conservé  et  resta  à  nu 
au  fond  de  la  plaie.  On  rabaissa  ensuite  le  lambeau,  et  on  réunit 
par  deux  points  de  suture. 

Le  malade  était  jeune;  il  guérit  parfaitement.  Le  vide  laissé 
par  les  os  extirpés  se  remplit  d’une  substance  qui  s’ossifia  parla 
suite;  le  malade ,  forcé  d’abord  d’user  de  béquilles,  finit  par 
marcher  librement;  le  pied  avait  recouvré  sa  forme  naturelle, 
et  jusqu’à  tous  ses  mouvements. 

Ces  opérations  sont  peu  difficiles  ;  on  découvre  aisément  les 
os;  l’embarras  principal  est  de  les  dégager  des  os  voisins.  On  y 
parvient  en  employant  concurremment  la  gouge  et  le  bistouri. 

La  carie  du  calcanéum  est  plus  grave.  Si  on  enlève  sa  face  in¬ 
férieure,  le  poids  du  corps  ne  trouve  plus  où  s’appuyer,  et  le 
malade  est  obligé  de  marcher  sur  la  pointe  du  pied  jusqu’à  ce 
qu’il  se  soit  accoutumé  à  un  haut  talon  artificiel.  Si  on  devait 
détruire  l'attache  du  tendon  d’Achille,  l’inconvénient  serait  en¬ 
core  plus  grave  ;  cependant  le  malade  pourrait  marcher  encore, 
et  cela  vaudrait  mieux  que  de  couper  le  membre. 

M.  Moreau  fils  a  eu  à  exciser  une  partie  du  calcanéum.  Il 
creusa  toute  la  face  inférieure  de  l’os,  et  conserva  l'insertion  du 
tendon  d’Achille;  le  malade  guérit  fort  bien ,  et  en  fut  quitte 
pour  marcher  d’abord  sur  la  pointe  du  pied. 

On  a  enfin  pratiqué  l’extirpation  de  l’astragale  à  la  suite  de 
la  luxation  de  cet  os  à  travers  les  téguments  :  ici  l’état  des  par¬ 
ties  peut  seul  guider  le  chirurgien.  À  la  suite  de  l’opération,  le 
pied  se  soude  ordinairement  avec  la  jambe.  On  cite  cependant 
un  cas  où  le  mouvement  a  été  conservé. 

3°  Résection  de  V articulation  tibio-tar sienne. 

r 

Procédé  de  Moreau  père .  —  On  commence  par  la  résection 
du  péroné.  On  pratique  donc  une  incision  longitudinale  qui, 
commençant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  malléole 
externe,  s’étend  jusqu’à  8  ou  10  centimètres  au-dessus.  De 
l’extrémité  inférieure  de  cette  incision  en  part  une  autre  trans¬ 
versale,  qui  s’étend  en  avant  jusqu’au  tendon  du  muscle  péro  * 
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nier  antérieur.  L’incision  longitudinale  pénètre  jusqu’au  bord 
postérieur  du  péroné;  la  transversale  n’intéresse  que  la  peau. 
On  dissèque  le  lambeau  produit  par  ces  incisions,  puis  on  dé¬ 
gage  le  péroné  des  tendons  qui  l’avoisinent  ;  et  comme  l’espace 
inter-osseux  manque  là  où  il  faut  faire  la  section  de  cet  os,  et 
qu'on  ne  pourrait  pas  engager  le  manche  d’un  scalpel,  ni  tout 
autre  corps,  pour  garantir  les  parties  molles  de  1  action  de  la 
scie ,  on  coupe  le  péroné  avec  le  ciseau  et  le  maillet;  apres  quoi 
la  malléole  externe  est  séparée  du  tibia  et  des  os  du  tarse. 

Pour  réséquer  le  tibia,  on  fait,  de  la  même  manièie,  une  in¬ 
cision  longitudinale  de  8  à  10  centimètres,  qui  pénètie  jusqu  au 
bord  postérieur  de  cet  os ,  et  une  autre  transversale,  qui  s  étend 
en  avant  jusqu’au  tendon  du  jambier  antérieur.  On  dissèque  cet 
autre  lambeau  ;  on  isole  1  os  en  devant  et  en  arrière,  des  mus¬ 
cles  et  des  vaisseaux  qui  l’avoisinent  ;  on  passe  sous  sa  face  pos¬ 
térieure  le  manche  d'un  scalpel,  et  l’on  introduit  sous  les  chairs 
antérieures  une  lame  étroite  de  scie  qu’on  fixe  ensuite  à  un  ai- 
bre ,  et  avec  laquelle  on  scie  l’os  d’avant  en  arrière.  Il  ne  s  agit 
plus  que  de  séparer  du  tarse  le  fragment  réséqué;  poui  cela, 
on  renverse  le  pied  en  dehors,  ce  qui  facilite  également  1  abla¬ 
tion  de  l’astragale  quand  cet  os  est  carié.  On  réunit  par  deux 
points  de  suture,  appliqués  au  sommet  de  chaque  lambeau 
triangulaire.  Pendant  le  traitement  consécutif,  le  pied  est  main¬ 
tenu  immobile,  au  moyen  d’une  semelle  fixée  à  deux  attelles  ap¬ 
pliquées  sur  les  côtés  de  la  jambe. 


lxn  Extraction  du  péroné. 


Proposée  par  Desault,  exécutée  plus  tard,  dit-on,  par  un 
malade  sur  lui-même,  elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
M.  Seutin. 

Ignorant  jusqu’où  s’étendait  la  maladie  qu’il  présumait  être 
une  nécrose,  il  fit  le  long  de  la  partie  inférieure  de  l’os  une  inci¬ 
sion  de  8  centimètres,  comprenant  un  ulcère  développé  sur 
cette  partie.  L’os  mis  à  nu ,  il  s’aperçut  que  le  mal  remontait  plus 
haut,  et  prolongea  successivement  l'incision  jusqu’à  l’extrémité 
supérieure  du  péroné  ;  ià ,  l’os  parut  sain.  L’extraction  à  1  instant 
décidée,  on  détacha,  non  sans  peine,  les  chairs  qui  s’étaient 
engrenées  dans  les  aspérités  de  l’os,  et,  après  les  avoir  suffisam¬ 
ment  écartées,  on  appliqua  une  couronne  de  trépan  qui  sépara 
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la  tête  saine  de  la  diaphyse  altérée.  Cela  fait,  on  interposa 
entre  celle-ci  et  les  chairs  un  ruban  étroit  qu’on  fit  glisser  jus¬ 
qu’en  bas,  en  disséquant  au  fur  et  à  mesure  les  parties  char¬ 
nues;  arrivé  en  bas ,  on  sépara  avec  une  scie  courbe  toute  la  dia- 
physe  de  l’os  de  la  malléole  externe;  la  gouge  aida  à  compléter 
la  section.  11  fallut  lier  nombre  d’artères,  entre  autres  la  tibiale 
postéi ieure,  couper  le  nerf  poplité  externe,  et  enfin  appliquer 
le  cautère  sur  le  tibia  qui  participait  légèrement  à  la  maladie. 

Au  bout  de  deux  mois  la  cautérisation  fut  complète;  on  pres¬ 
crivit  quelques  mouvements  pour  éviter  l’ankylose ,  et,  après 
quatre  mois,  le  malade  s’appuyait  à  peu  près  aussi  solidement 
sur  cette  jambe  que  sur  l’autre. 

J’ai  eu  occasion  en  1838  d’enlever  le  tiers  supérieur  du  pé¬ 
roné ,  en  le  désarticulant  à  sa  jointure  supérieure,  ce  qui  offre 
peu  de  difficulté.  Mais  il  est  difficile  de  ne  pas  couper  alors  le 
nerf  tibial  antérieur  qui  contourne  le  col  du  péroné. 

5°  Résection  de  V  articulât  ion  fémoro-tibiale. 

On  a  proposé  quatre  procédés  principaux. 

Procédé  de  Parti.  —  Il  faisait  une  incision  cruciale  dont  la 
branche  transversale  passait  au-dessus  de  la  rotule  :  procédé 
généralement  rejeté. 

i'rocédé  de  Moreau.  —  Il  applique  au  genou  les  mêmes  inci¬ 
sions  qu’au  coude.  Ainsi  deux  incisions  latérales,  remontant  sur 
la  cuisse  à  une  hauteur  convenable,  sont  réunies  au-dessous  de 
la  rotule  par  une  incision  transversale  ;  on  dissèque  le  lambeau, 
et  on  enlève  la  rotule.  L’articulation  est  ainsi  très  aisément  ou¬ 
verte;  le  fémur  luxé  en  avant,  isolé  et  réséqué.  Si  le  tibia  est 
malade .  on  prolonge  sur  la  jambe  les  incisions  latérales  ,  on  dis¬ 
sèque  le  lambeau ,  et  rien  de  plus  aisé  que  d’isoler  le  tibia  en 
arrière;  il  suffit  de  raser  sa  face,  postérieure  avec  un  couteau 
étroit.  On  le  résèque  avec  la  scie. 

Procédé  de  MM.  Sanson  et  Bégin.  —  Ils  commencent  par 
pénétrer  dans  l’articulation  par  une  incision  transversale  au-des¬ 
sous  de  la  rotule  ;  puis  ils  passent  aux  incisions  latérales.  Le  ré¬ 
sultat  est  le  même  que  par  le  procédé  de  Moreau. 

Procédé  de  Syme.  —  La  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la 
cuisse,  l’opérateur  fait,  sous  la  rotule  une  incision  transversale, 
légèrement  courbe,  à  convexité  inférieure,  qui  s’étend  jusqu’aux 
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ligaments  latéraux ,  et  ouvre  du  même  coup  l’articulation  ;  une 
autre  incision  à  convexité  supérieure,  rejoignant  la  première  à 
ses  deux  extrémités,  passe  par-dessus  la  rotule,  et  circonscrit 
cet  os  dans  un  lambeau  elliptique  qu’on  enlève.  On  détruit  en¬ 
suite.  les  ligaments  latéraux ,  puis  les  ligaments  postérieurs  ;  on 
détache  la  peau  et  les  chairs  du  fémur  d’abord  ,  puis  du  tibia  ;  on 
passe  une  compresse  fendue  ,  et  on  résèque  à  l’aide  de  la  scie. 

C’est  assurément  le  procédé  le  plus  expéditif  et  le  plus  simple  ; 
c’est  celui  que  M.  Lisfranc  exposait  dans  ses  cours. 

Après  l’opération  ,  on  met  les  os  en  contact  pour  obtenir  leur 
consolidation  ;  on  réunit  par  suture  ;  et  le  membre  est  mis  dans 
un  appareil  à  fracture.  Moreau  père  se  contentait  de  le  placer 
sur  une  planche  horizontale  convenablementgarnie,  et  pourvue 
sur  les  côtés  démontants  également  munis  de  coussins.  C’est  une 
image  de  la  planchette  hvponarthécique  de  Sauter. 

6°  Résection  de  V articulation  coxo-fémorale. 

Vermandois  le  premier  osa  proposer  de  réséquer  l’extrémité 
supérieure  du  fémur;  mais  la  première  tentative  sur  l’homme 
appartient  à  White,  qui  opéra  sur  un  jeune  homme  de  qua¬ 
torze  ans  la  résection  de  10  centimètres  de  los,  et  l’opéré  vécut 
encore  huit  ans  après.  Récemment  M.  Seulin  a  enlevé  16  centi¬ 
mètres  du  fémur  chez  un  soldat  pour  un  fracas  de  l’os  en  cette 
partie;  il  n’avait  employé,  comme  White,  qu’une  incision  lon¬ 
gitudinale  ,  étendue  de  la  crête  iliaque  jusqu’à  8  centimètres  au- 
dessous  du  grand  trochanter  ;  il  est  vrai  que  la  plaie  avait  déjà 
été  débridée  en  dehors;  le  malade  mourut  le  neuvième  jour. 

D’après  ies  résultats  fournis  par  l’incision  simple  pour  la  ré¬ 
section  de  la  tête  humérale,  j’inclinerais  volontiers  à  croire  que 
ce  procédé  serait  le  plus  convenable.  Si  l’on  préférait  la  méthode 
à  lambeau,  on  pourrait  tailler  au  côté  externe  de  l’article  un  lam¬ 
beau  triangulaire  (  Rossi)  ,  ou  un  lambeau  semi-lunaire  a  con¬ 
vexité  inférieure,  étendu  de  l’épine  iliaque  à  la  tubérosité  scia¬ 
tique  (Velpeau) ,  ou  un  lambeau  semi-lunaire  à  convexité  supé¬ 
rieure,  et  embrassant  le  grand  trochanter  (Sédiliol),  ou  enfin 
tontes  les  variétés  de  lambeau  externe  proposées  pour  la  désarti¬ 
culation  coxo-fémorale. 
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§  LU.  RÉSECTION  DES  OS  DU  TRONC* 

1°  Résection  des  os  du  crâne. 

On  cite  des  cas  où  l’on  a  été  obligé  de  réséquer  presque  toute 
la  calotte  osseuse  du  crâne;  les  règles  ne  sont  pas  autres  que 
celles  de  la  trépanation  ,  aidée  par  l’action  de  la  scie, 

T  Résection  de  Vos  maxillaire  supérieur .  et  ablation  de  cet 

os  en  totalité. 

Plusieurs  chirurgiens  avaient  tenté  des  résections  plus  ou  moins 
étendues  de  cet  os;  mais  la  maladie  seule  traçait  les  règles 
de  l’opération,  comme  nous  le  verrons  en  traitant  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  le  sinus  maxillaire  ;  la  régularisation  du 
procédé  opératoire  appartient  à  M.  Gensoul  de  Lyon. 

Anatomie.  —  En  examinant  attentivement  la  face  d’un  sque¬ 
lette,  on  voit  que  l’os  maxillaire  supérieur  n’est  fixé  aux  autres 
que  par  trois  points  principaux  ;  1°  par  son  apophyse  montante 
et  ses  articulations  avec  l’unguis  et  l’ethmoïde  ;  2°  par  le  rebord 
orbitaire  du  malaire  jusqu’à  la  fente  sphéno-maxiliaire  ;  3°  par 
l’articulation  des  maxillaires  et  des  palatins  entre  eux.  Il  y  a  un 
quatrième  point  de  contact  en  arrière  avec  l’apophyse  ptéry- 
goïde  et  l’os  palatin,  mais  qui  cède  facilement  par  le  simple 
abaissement  du  maxillaire  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  En  atta¬ 
quant  ces  divers  points ,  on  n’affronte  aucun  vaisseau  volumi¬ 
neux  :  le  tronc  de  la  maxillaire  interne  peut  être  aisément  mé¬ 
nagé,  et  dans  tous  les  cas  lié  après  l’ablation  de  l’os;  d’ailleurs, 
en  cas  d’hémorrhagie  imprévue  dans  le  cours  de  l’opération ,  on 
aurait  la  ressource  de  comprimer  l’artère  carotide.  Quant  aux 
nerfs,  un  seul  tronc  important,  le  maxillaire  supérieur,  doit  être 
divisé  ;  mais  il  est  facile  d’en  faire  la  section  avant  de  luxer  l’os, 
et  de  prévenir  ainsi  tout  tiraillement. 

Procédé  opératoire  (Gensoul.)  —  Le  malade  assis  sur  une 
chaise  peu  élevée,  la  tète  légèrement  renversée  en  arrière  et  ap¬ 
puyée  contre  la  poitrine  d’un  aide,  l’opérateur  fait  d’abord  une 
incision  verticale  étendue  depuis  le  grand  angle  de  l’œil  jusqu’à 
la  lèvre  supérieure,  qu’il  divise  au  niveau  de  la  dent  canine;  du 
milieu  de  cette  incision ,  ou  plutôt  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la 
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base  du  nez ,  il  en  trace  une  seconde  qui  se  prolonge  jusqu’à 
9 millimètres  au-devant  du  lobule  de  l’oreille,  et  une  troisième 
qui  descend  d’environ  11  à  13  millimètres  en  dehors  de  l’angle 
externe  de  l’orbite,  jusqu’au  point  de  terminaison  de  la  seconde. 
Il  en  résulte  un  lambeau  quadrilatère ,  qu’on  dissèque  et  qu’on 
renverse  sur  le  front. 

L’os  étant  ainsi  découvert ,  on  commence ,  à  l’aide  du  ciseau 
et  du  maillet,  la  section  de  l’arcade  orbitaire  externe  près  de  la 
suture  qui  unit  l’os  malaire  à  l’apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal ,  puis  on  coupe  l’apophyse  zygomatique  de  l’os  malaire. 
On  attaque  ensuite  l’attache  interne  et  supérieure  :  pour  cela, 
on  applique  un  ciseau  très  large  au-dessous  de  l’angle  interne 
de  l’œil,  et  on  lui  fait  traverser  la  partie  inférieure  de  l’os  un- 
guis  et  de  la  face  orbitaire  de  l’ethmoïde.  L’apophyse  montante 
est  séparée  de  la  même  manière  de  l’os  du  nez  qui  lui  corres¬ 
pond  :  alors  on  détache  avec  un  bistouri  toutes  les  parties  molles 
qui  unissent  l’aile  du  nez  à  la  mâchoire  supérieure.  On  arrache 
la  première  dent  incisive  de  l’os  qu’on  veut  enlever,  et  glissant 
entre  les  deux  maxillaires  un  ciseau,  non  pas  directement  d’a¬ 
vant  en  arrière ,  mais  par  la  bouche  et  en  dédolant ,  on  opère 
très  aisément  et  très  promptement  la  diduction  des  deux  os .  En¬ 
fin  ,  pour  détruire  les  adhérences  à  l’apophyse  ptérygoïde ,  et 
couper  avant  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur,  on  porte  le  ciseau 
à  plat  entre  les  parties  molles  et  le  plancher  de  l’orbite  ;  puis  on 
le  fait  pénétrer  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière 
dans  ce  plancher,  assez  loin  pour  que  le  nerf  soit  complètement 
divisé ,  et  que  l’instrument  trouve  un  point  d’appui  pour  faire 
basculer  l’os  maxillaire  dans  la  bouche.  Il  ne  reste  plus  dès  lors 
qu’à  diviser,  soit  avec  des  ciseaux  courbes,  soit  avec  le  bistouri, 
toutes  les  parties  molles  qui  tiennent  encore  à  l’os,  et  spéciale¬ 
ment  les  attaches  du  voile  du  palais  à  l’os  palatin ,  de  manière  à 
laisser  la  portion  molle  de  ce  voile  tendue  entre  l’apophyse  pté¬ 
rygoïde  et  l’autre  côté  de  la  bouche. 

La  cavité  résultant  de  l’opération  est  formée  en  dedans  par  la 
cloison  des  fosses  nasales  ;  en  dehors ,  par  le  tissu  cellulaire  qui 
se  trouve  en  si  grande  quantité  sous  le  muscle  buccinateur;  en 
haut ,  par  le  muscle  abaisseur  de  l’œil  et  le  tissu  adipeux  de  l’or¬ 
bite  ;  en  arrière,  on  aperçoit  l’arrière-gorge  par-dessus  le  voile 
du  palais.  Avec  le  maxillaire  on  a  enlevé  partie  du  malaire .  de 
l’unguis ,  de  l’etlimoïde ,  du  palatin  ,  et  le  cornet  inférieur.  L’o- 
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pération  est  assez  prompte;  dans  un  cas,  elle  n’a  duré  que 
deux  minutes  et  demie.  Elle  est  aussi  bien  moins  grave  qu’on  ne 
croirait;  M.  Gensoul  l’a  faite  huit  fois  sans  perdre  un  seul  de  ses 
malades.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  lier  une  ou  au  plus  deux 
petites  branches  artérielles. 

On  laisse  suinter  la  plaie  une  demi-heure  ou  une  heure,  et  on 
réunit  les  lambeaux  par  la  suture  entortillée. 

Le  seul  accident  de  l’opération  est  la  chute  du  sang  dans  la 
gorge  ;  c’est  pour  cela  qu’on  opère  le  malade  assis  et  qu’on  com¬ 
mence  par  détacher  l’os  malaire. 

Le  lambeau  des  téguments  laisse  une  triple  cicatrice ,  encore 
quelquefois  n’est-il  pas  suffisant.  Ne  pourrait-on  pas,  comme  l’a 
indiqué  M.  Velpeau,  commencer  l’incision  a  la  commissure  la¬ 
biale,  et  la  diriger  en  dehors ,  puis  en  haut  jusqu'à  la  fosse  tem¬ 
porale?  Tout  au  plus  serait-il  nécessaire,  pour  mieux  découvrir 
l’os,  d’inciser  verticalement  la  lèvre  supérieure  jusqu’à  l’orifice 
nasal  de  ce  côté;  et  les  cicatrices  seraient  encore  bien  moins 
désagréables  qu’avec  les  incisions  de  M.  Gensoul. 

3°  J Résection  et  ablation  complète  de  l’os  maxillaire  inférieur. 


La  résection  de  l’os  maxillaire  inférieur,  pratiquée  pour  la 
première  fois  par  Dupuytren  ,  11e  date  que  de  1812.  Depuis,  on 
a  été  beaucoup  plus  loin  ,  et  Walther  a  enlevé  avec  succès  cet  os 
dans  sa  totalité.  On  conçoit  d’ailleurs  que  les  progrès  de  la  ma¬ 
ladie  doivent  apporter  une  foule  de  nuances  dans  la  manière  de 
faire  l’opération;  nous  les  rallierons ,  avec  IYÎ.  Lisfranc,  aux  cinq 
méthodes  qui  suivent, 

1.  Résection  bornée  au  centre  du  corps  de  l’os.  Pro¬ 
cédé  de  Dupuytren  —  Le  malade  assis  en  face  du  jour,  les 
jambes  étendues  sur  un  tabouret,  afin  qu’il  ne  puisse  prendre  de 
point  d’appui  sur  le  sol;  un  aide,  placé  derrière,  lui  embrasse 
la  tète  avec  les  deux  mains ,  et  la  tient  appliquée  contre  sa  poi¬ 
trine;  et  peut  aussi,  au  cas  de  besoin ,  comprimer  les  artères 
maxillaires  externes  sur  la  base  de  la  mâchoire.  Cet  aide  se  tient 
debout ,  à  demi  fendu  ,  pour  que  la  station  soit  plus  solide. 

Le  chirurgien,  placé  au-devant  du  malade  et  à  droite,  saisit 
avec  la  main  gauche  la  partie  droite  de  la  lèvre  inférieure,  tandis 
qu’un  aide  en  saisit  la  partie  gauche  pour  la  tendre  et  l’éloigner 
de  la  supérieure,  A  l’aide  d’un  bistouri  convexe,  il  divise  de 
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haut  en  bas ,  sur  la  ligne  médiane ,  toute  l’épaisseur  de  cette 
lèvre,  d’abord  jusqu’à  la  base  de  la  mâchoire;  puis,  après  s’être 
assuré  avec  l’indicateur  gauche  de  la  saillie  de  l’os  hyoïde,  il  pro¬ 
longe  jusque  là  son  incision  ,  qui  ne  doit  plus  diviser  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire.  De  là  résultent  deux  lambeaux  que  l’on  dis¬ 
sèque  de  chaque  côté  jusqu’aux  limites  du  mal,  en  rasant  l’os 
pour  éviter  les  artères  labiales.  Ces  lambeaux  sont  renversés  en 
dehors  et  confiés  à  des  aides  ;  on  incise  le  périoste  sur  l’os,  dans 
les  points  où  la  scie  doit  porter,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  bien 
reconnu  les  limites  de  Ja  résection,  qu’on  arrache  de  chaque  côté 
la  dent  correspondante  pour  faciliter  l’action  de  la  scie.  A  ce  mo¬ 
ment  ,  l’opérateur  armé  d’une  scie  à  main  très  fine,  ou  d’une  scie 
en  crête  de  coq ,  passe  derrière  le  sujet  :  dans  cette  position  la 
section  de  l’os  est  plus  facile;  tandis  que  si  l’on  demeure  en 
avant,  l’extrémité  de  la  scie  entre  dans  la  bouche,  et  heurte 
contre  la  voûte  palatine,  ce  qui  double  la  difficulté  de  l’opération. 
On  garantit  d’ailleurs  le  nez  et  la  lèvre  supérieure  avec  une  lame 
de  plomb,  une  feuille  de  carton  ou  une  compresse  épaisse.  La 
portion  d’os  malade  étant  sciée,  le  chirurgien  se  reporte  en 
avant,  la  saisit  de  la  main  gauche,  plonge  un  bistouri  droit  de 
bas  en  haut,  derrière  l’os,  et  incise  les  chairs  qui  s’y  rattachent 
en  rasant  l’os  de  gauche  à  droite;  tandis  qu’un  aide  écarte  la 
langue,  soit  avec  une  spatule,  soit  avec  le  pavillon  d’une  sonde 
cannelée.  L’opération  est  faite  ;  on  lie  les  vaisseaux  ;  on  rapproche 
les  os  et  les  lambeaux  de  peau ,  qu’on  réunit  par  suture ,  en 
laissant  toutefois  à  l’angle  inférieur  un  espace  suffisant  pour  y 
placer  une  petite  mèche  de  charpie,  et  favoriser  au  besoin  l’é¬ 
coulement  de  la  suppuration. 

Quand  l’étendue  de  la  résection  osseuse  oblige  à  retrancher 
une  partie  de  la  partie,  on  circonscrit  le  lambeau  à  enlever  entre 
deux  incisions  qui  figurent  un  V,  de  manière  à  rapprocher  tou¬ 
jours  les  bords  sur  la*  ligne  médiane. 

Si  l’incision  longitudinale  ne  suffisait  pas  à  raison  de  l’éten- 
due  du  mal,  on  la  ferait  cruciale,  en  longeant  la  base  de  l’os 
maxillaire. 

Quand  on  n’enlève  qu’une  petite  largeur  de  l’os,  on  peut  le 
scier  perpendiculairement;  mais  quand  l’ablation  est  très  éten¬ 
due  ,  pour  rapprocher  les  fragments ,  il  est  bon  que  la  section 
soit  plus  ou  moins  oblique,  selon  l’épaisseur.  Alors  on  commence 
par  tracer  la  voie  par  quatre  ou  cinq  petits  coups  de  scie  perpen- 
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diculaires;  puis  on  incline  la  scie  de  manière  à  avoir  l’obliquité 
désirée.  Dans  tous  les  cas,  on  obtient  un  point  d’appui  fort  so¬ 
lide  en  appliquant  la  mâchoire  inférieure  contre  l’autre,  au 
moins  dans  le  premier  temps  de  la  section. 

Les  artères  sous-mentales,  labiales,  linguales,  donnent  en 
général  peu  de  sang;  on  applique  dessus  les  doigts  d’un  aide, 
ou  on  les  lie  à  mesure  qu’on  les  coupe.  Mais  quelquefois ,  dé¬ 
veloppées  par  la  maladie,  leur  section  amène  une  hémorrhagie 
trop  abondante;  on  y  oppose  le  cautère  actuel,  qu’il  faut  pren¬ 
dre  garde  de  faire  agir  sur  l’os.  Si  l’artère  dentaire  donnait,  on 
la  boucherait  avec  un  petit  bouchon  de  cire  molle. 

Un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  arriver  est  la 
rétraction  de  la  langue  en  arrière ,  après  la  division  de  ses  at¬ 
taches  à  l’os  maxillaire;  elle  se  renverse  alors  dans  le  pharynx, 
abaisse  l’épiglotte  sur  le  larynx;  de  là  une  suffocation  immi¬ 
nente.  Nous  avons  vu  un  cas  de  ce  genre  où  il  fallut  ramener  la 
langue  en  avant  avec  une  érigne.  M.  Lallemand  fut  même  obligé, 
pour  sauver  un  de  ses  opérés,  de  pratiquer  la  laryngotomie.  De 
là  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Delpech.  —  Avant  de  scier  l’os ,  il  plonge  un  bis¬ 
touri  en  arrière,  et  fait  passer  par  cette  incision  un  gorgeret  de 
bois  qui  garantit  les  chairs  ;  un  autre  gorgeret  protège  la  langue 
et  la  lèvre  supérieure.  La  section  de  l’os  pratiquée,  il  fait  saisir 
la  langue  à  sa  pointe  avec  une  érigne  double  confiée  à  un  aide; 
alors  seulement  il  divise  ses  attaches.  Puis,  en  pratiquant  la  su¬ 
ture,  il  a  soin  de  faire  passer  une  anse  de  fil  à  travers  le  frein 
de  la  langue,  ou  même  à  travers  les  muscles  sus-hyoïdiens  ;  cette 
anse  de  fil  embrasse  également  les  lambeaux  cutanés  si  l’on  fait 
la  suture  entrecoupée ,  ou  elle  s’attache  à  l’une  des  épingles,  si 
on  préfère  rentorlillée.  Dans  un  cas,  Delpech  traversa  la  pointe 
de  la  langue  avec  un  fil  d’or  qu’il  fixa  aux  dents  voisines  ;  peu  à 
peu  le  fil  coupa  la  portion  de  tissu  lingual  embrassée,  mais 
l’adhésion  était  déjà  suffisante. 

Enfin,  c’est  encore  à  Delpech  qu’est  dû  ce  précepte  important 
de  respecter  l’une  des  tables  de  l’os,  quand  elle  est  saine ,  et  de 
borner  la  résection  à  l’autre  table,  en  se  servant  au  besoin  de 
la  ruginc ,  de  la  gouge  ou  de  la  scie.  La  table  osseuse  conservée, 
si  mince  qu’elle  soit,  offre  aux  chairs  un  point  d’appui  solide, 
et  conserve  au  moins  à  la  mâchoire  inférieure  toute  l’étendue 
possible.  M.  Roux  de  Saint-Maximin  a  montré  aussi  tout  l’avan- 
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tage  qu’il  y  avait  à  n’enlever  que  moitié  de  la  hauteur  de  l’os, 
quand  l’autre  moitié  était  encore  saine.  On  conçoit  aisément  les 
nuances  que  ces  indications  apportent  au  manuel  opératoire. 

Appréciation.  —  La  rétraction  de  la  langue  étant  toujours 
probable,  quoique  non  constante,  il  sera  toujours  rationnel  de 
suivre  à  cet  égard  le  procédé  de  Delpech.  Quant  à  l’incision  pos¬ 
térieure  avant  la  section  de  l’os,  M.  Lisfranc  remarque  très  bien 
que  les  tissus  adjacents  à  l’os  participant  d’ordinaire  à  la  mala¬ 
die,  peu  importe  qu’ils  soient  touchés  par  la  scie  ,  puisqu’il  fau¬ 
dra  les  emporter;  et  d’ailleurs,  en  sciant  avec  précaution,  on 
risque  peu  de  les  déchirer.  Nous  ajouterons  que  cette  déchirure 
est  bien  moins  redoutable  qu’on  ne  l’a  cru,  et  que  celle 
du  nerf  dentaire  inférieur,  qui  est  inévitable,  n’amène  cepen¬ 
dant  pas  d’accidents.  En  ce  point,  le  procédé  de  Dupuytren  est 
plus  simple  et  nous  paraît  préférable.  A  plus  forte  raison  faut-il 
rejeter  un  autre  procédé  que  rien  ne  justifie,  et  qui  consiste  à 
diviser  complètement  les  attaches  de  la  langue,  avant  la  section 
de  l’os. 

On  préfère  en  général  la  suture  entortillée;  toutefois  la  suture 
entrecoupée  a  très  bien  réussi  à  Delpech.  On  pourrait  aussi , 
sans  doute,  fixer  l’un  cà  l’autre  les  deux  fragments,  en  liant  avec 
un  fil  d’or  les  dents  correspondantes;  mais  en  général  il  n  en  est 
pas  besoin. 

Voilà  pour  ce  qui  regarde  les  procédés  essentiels,  ceux  qui 
enseignent  à  retrancher  toute  la  portion  d’os  malade ,  et  a  ména¬ 
ger  le  plus  possible  les  portions  saines.  Mais  on  a  cherché  aussi 
à  accomplir  la  résection  avec  le  moins  de  dommage  pour  les  pai¬ 
lles  molles. 

Ainsi  M.  Gensoul  reproche  aux  procédés  ordinaires  l’incon¬ 
vénient  de  placer  la  cicatrice  sur  la  ligne  moyenne;  et  quand 
les  os  ne  soutiennent  plus  la  peau  du  menton,  il  en  résulte  une 
ligne  de  tissu  fibreux  modulaire  étendue  directement  de  la  lèvi  e 
à  l’os  hyoïde,  qui  tend  à  se  rétracter  toujours,  à  attirer  la  lèvre 
en  bas,  et  à  aplatir  le  menton  deformation  nouvelle.  En  consé¬ 
quence,  M.  Gensoul  dispose  son  incision  de  telle  sorte  que  la 
réunion  et  la  cicatrice  se  fassent  sur  l’un  des  côtés  du  menton, 
et  laissent  celui-ci  à  l’abri  de  la  rétraction  consécutive. 

Je  ne  sais  quelle  serait  la  valeur  réelle  de  cette  piocaution, 
dont  on  peut  néanmoins  user  sans  inconvénient;  mais,  avec  1e 
procédé  de  M.  Gensoul ,  il  n’en  reste  pas  moins  une  cicatrice 
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fort  désagréable  à  la  lèvre,  au  bas  de  la  figure.  Déjà  M.  Roux  a 
songé  à  éviter,  au  moins  en  partie ,  cette  difformité  ;  et  dans  un 
cas  qui  ne  lui  permettait  pas  de  faire  davantage ,  le  mal  s’éten¬ 
dant  des  incisives  droites  au  voisinage  de  la  dernière  molaire 
gauche ,  il  réussit  à  laisser  intact  le  bord  libre  de  la  lèvre  par  une 
incision  courbe  qui,  partant  de  la  fossette  sus-mentonnière, 
descendait  vers  la  région  hyoïde  pour  remonter  au-dessous  de 
l’éminence  molaire  gauche ,  et  circonscrivait  ainsi  un  lambeau 
qui  devait  être  relevé  de  bas  en  haut.  M.  Velpeau  donne  ce  pro¬ 
cédé  comme  pouvant  être  appliqué  aux  lésions  du  centre  de  la 
mâchoire  ;  mais  en  l’essayant  sur  le  cadavre ,  on  s’assure  bien 
vite  que  pour  mettre  à  nu  le  mal  et  appliquer  commodément  la 
scie,  il  faudrait  faire  remonter  assez  haut  sur  la  figure  les  deux 
cornes  de  l’incision ,  et  remplacer  une  difformité  par  une  autre 
tout  aussi  désagréable. 

J’ai  essayé  sur  le  cadavre  un  procédé  qui  échapperait  à  toutes 
ces  objections.  11  consiste  à  détacher  la  lèvre  intérieure  de  haut 
en  bas,  en  incisant  au  fond  de  la  gouttière  qui  la  sépare  des  gen¬ 
cives,  et  rasant  l’os  jusqu’au  menton  et  à  quelques  lignes  au- 
dessous,  dans  une  étendue  égale  à  la  longueur  de  la  lèvre  elle- 
même.  Cette  dissection  faite,  on  rabat  le  lambeau  par-dessous 
le  menton,  où  il  est  retenu  par  la  saillie  du  menton  même;  on  a 
l’os  sous  les  yeux,  et  on  peut  procéder  à  la  section  ,  soit  avec  la 
scie  ordinaire ,  ou,  ce  qui  me  paraît  plus  facile,  avec  la  scie 
à  chaîne  passée  en  arrière  de  l’os.  En  ramenant  alors  le  lam¬ 
beau  à  sa  place,  on  n’a  besoin  d’appareil  d’aucune  espèce;  et  la 
difformité  est  mieux  masquée  que  par  aucun  des  procédés  connus. 

On  conçoit  que  l’on  peut  agir  de  même  dans  les  cas  ou  l’on 
ne  voudrait  réséquer  que  la  face  antérieure  ou  le  bord  inférieur 
de  l’os.  Si  le  pus  s’accumulait  derrière  le  lambeau,  tout  au  plus 
deviendrait-il  nécessaire  de  lui  donner  issue  par  une  petite  inci¬ 
sion  au-dessous  du  menton  ;  mais  les  résultats  obtenus  par  le 
procédé  de  chéiloplastie  de  M.  Roux  de  Brignolles  permettent  de 
présumer  que  fréquemment  il  n’y  aura  nul  besoin  de  recourir  à 
cette  incision. 

Lorsque  la  résection  porte  sur  une  certaine  étendue  du  corps 
de  l’os  maxillaire ,  le  rapprochement  des  deux  portions  latérales 
a  quelquefois  pour  effet  de  rétrécir  excessivement  le  plancher 
buccal ,  et  de  refouler  la  langue  en  arrière  ;  cause  imminente 
d’asphyxie ,  à  laquelle  les  opérateurs  n’ont  échappé  qu’en  fixant 
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la  langue  aux  parties  molles  extérieures  par  un  point  de  suture 
spécial.  M.  Rigal  de  Gaillac,  l’un  de  nos  plus  habiles  confrères, 
a  qui  je  communiquais  mon  nouveau  procédé,  demanda  s’il  ne 
serait  pas  possible  de  tenir  écartées  les  deux  portions  de  l’os  par 
un  corps  étranger  intermédiaire ,  comme  une  plaque  ou  un  coin 
de  plomb  ou  d’ivoire,  afin  de  conserver  à  la  bouche  son  ampleur 
primitive,  d  abord  pour  le  moins  dans  les  premiers  jours  qui 
suivront  l’opération;  et  plus  tard  peut-être  d’une  façon  défini¬ 
tive,  en  permettant  à  un  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle  de 
combler  le  vide  produit  par  la  résection  ?  Cette  idée  est  assuré¬ 
ment  très  ingénieuse,  et  vaut  la  peine  d’être  mise  à  exécution. 
Le  corps  étranger,  en  supposant  qu’on  n’en  retirât  pas  tout 
le  succès  possible,  ne  présenterait  dans  aucun  cas  de  notable 
inconvénient. 

If.  RESECTION  DE  TOUTE  LA  PORTION  HORIZONTALE.  Premier 
procédé;  un  lambeau  supérieur.  — On  promène  le  long  de  la 
base  de  l’os  maxillaire  une  incision  qui  dépasse  de  3  à  Zi  milli¬ 
mètres  les  angles  de  cet  os;  on  dissèque  de  bas  en  haut  un  large 
lambeau  qu’on  renverse  sur  la  face;  on  scie  l’os  de  chaque  côté 
au-delà  des  limites  du  mal,  puis  on  le  sépare  des  chairs  qui 
s’y  insèrent  en  arrière ,  suivant  les  principes  indiqués  plus  haut. 

Si  le  mal  s’étendait  assez  haut  sur  les  branches,  on  pratique¬ 
rait  le  long  de  leur  bord  postérieur  deux  incisions  qui  tombe¬ 
raient  sur  les  extrémités  de  la  première. 

Deuxième  procédé;  deux  lambeaux  latéraux.  —  L’incision 
horizontale  faite,  on  la  convertit  en  T,  par  une  incision  verticale 
divisant  toute  la  lèvre  inférieure  sur  la  ligne  médiane,  et  on 
dissèque  deux  lambeaux  latéraux.  Ce  procédé  est  plus  facile  que 
le  premier. 

HL  Résection  de  la  moitié  de  la  portion  horizontale. 
Premier  procédé  ;  un  lambeau  inférieur  (J.  Cloquet).  — On  pra¬ 
tique  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  de  Dubois  une  incision  ho¬ 
rizontale  qui,  partant  de  la  commissure  labiale,  vient  finir  à 
3  ou  k  millimètres  au-delà  de  la  branche  de  la  mâchoire.  A 
cette  première  incision  s’en  rattachent  deux  autres  verticales. 
Lune  descendant  du  bord  libre  de  la  lèvre  à  la  base  de  Los 
maxillaire;  l’autre /parallèle,  descendant  derrière  la  branche  de 
l’os,  jusqu’à  quelques  millimètres  au-dessous  de  l’angle.  On  dissè¬ 
que  le  lambeau  de  haut  en  bas ,  on  sépare  les  chairs  de  la  face  in¬ 
terne  avant  d’opérer  la  section  de  l’os,  et  on  pratique  cette  sec- 
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tion  avec  îa  scie  à  phalange,  la  scie  en  crête  de  coq,  ou  la  scie 
à  chaîne. 

Deuxième  procédé;  deux  lambeaux  (V.  Mott).  —  Le  chirurgien 
conduit  une  première  incision  courbe  à  convexité  inférieure  et 
postérieure,  depuis  le  devant  de  l’oreille  au  niveau  du  condyle 
jusque  près  du  menton,  au-dessous  delà  commissure  labiale. 
On  dissèque  le  lambeau  supérieur  qu’on  renverse  sur  la  face. 
Une  seconde  incision  descendant  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
première  à  l’angle  de  la  mâchoire,  permet  de  disséquer  un  lam¬ 
beau  inférieur.  On  scie  l’os  d’abord  en  avant ,  puis  en  arrière , 
aussi  haut  qu’il  est  nécessaire,  et  on  enlève  tout  ce  qui  est  ma¬ 
lade.  Quand  on  va  à  une  certaine  hauteur,  M.  Mott  prescrit  de 
diviser  le  nerf  maxillaire  inférieur,  avant  d’exercer  aucune  trac¬ 
tion  sur  la  pièce  d’os  séparée ,  et  de  se  rappeler  le  voisinage  du 
nerf  lingual  pour  éviter  de  le  léser. 

Avant  son  opération  ,  le  chirurgien  américain  avait  cru  devoir 
lier  l’artère  carotide. 

Troisième  procédé  ;  un lambeau  supérieur  citerne  (Lisfranc). 
—  On  fait  d’abord  une  incision  verticale  qui ,  du  bord  libre  de  la 
lèvre ,  descend  sous  le  menton ,  puis  une  incision  horizontale 
qui  s’étend  de  la  première,  en  suivant  la  base  de  l’os,  jusqu’à 
Il  millimètres  au-delà  de  son  angle.  On  dissèque  le  lambeau  de 
bas  en  haut  sur  la  tumeur,  et  on  le  renverse  sur  la  face.  On  scie 
une  branche  de  l’os  avec  la  scie  en  crête  de  coq  ;  on  fait  la  seconde 
section  près  du  menton  avec  une  scie  fine  ordinaire,  et,  la  tu¬ 
meur  enlevée,  on  réapplique  le  lambeau  qu’on  réunit  par  la  suture. 

Ce  procédé  est  plus  simple  que  les  deux  autres,  n’expose  pas 
à  des  collections  de  pus  à  la  base  du  lambeau  ,  et  enfin  ne  laisse 
qu’une  légère  cicatrice  à  la  figure. 

Quatrième  procédé  ;  un  lambeau  supérieur  interne. —  J’avais 
proposé ,  si  le  mal  s’étendait  beaucoup  en  arrière  et  moins  en 
avant,  une  incision  semi-lunaire,  suivant  la  branche  et  la  base 
de  l’os,  de  l’oreille  au  menton,  afin  d’avoir  un  lambeau  supé¬ 
rieur  et  interne  unique,  et  nulle  cicatrice  à  la  figure  après  la 
guérison.  M.  Velpeau  a  mis  ce  procédé  en  usage  avec  un  com¬ 
plet  succès. 

Dans  toutes  ces  dissections,  il  ne  faut  comprendre  avec  la  peau 
que  les  muscles  cutanés.  Le  masséter  doit  être  enlevé  à  la  même 
hauteur  que  l’os.  On  rencontre  l’artère  maxillaire  externe,  mais 
il  est  facile  de  îa  lier  avant  de  îa  diviser, 
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IV.  Résection  dans  l’article  d’une  moitié  de  l’os  maxil¬ 
laire.  —  Tentée  avec  plus  ou  moins  de  bonheur,  dans  la  plupart 
des  cas  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  lier  préalablement  le  tronc 
carotidien.  On  a  à  diviser  les  artères  maxillaires  externe  et  in¬ 
terne,  dentaire,  faciale  transverse,  massétérine,  temporale,  etc.; 
et  on  risque  de  toucher  la  carotide  externe.  Cependant  M.  Lis- 
franc  et  d’autres  ont  accompli  l’opération  sans  ligature. 

Procédé  opératoire.  — Sur  une  incision  horizontale  qui  longe 
la  base  de  la  mâchoire ,  on  fait  tomber  une  incision  verticale  qui 
divise  la  lèvre  inférieure,  et  une  autre  qui  s’étend  jusqu’à  l’ar¬ 
cade  zygomatique ,  et  passe  derrière  la  branche  de  Los.  On  dis¬ 
sèque  et  on  relève  le  lambeau  quadrilatère  circonscrit  par  ces  in¬ 
cisions,  et  on  commence  par  scier  l’os  en  avant.  Alors  on  détache 
avec  un  bistouri  boutonné  toutes  les  chairs  de  la  face  interne  de 
cette  moitié  de  l’os;  on  glisse  derrière  l’apophyse coronoïde  un 
bistouri  boutonné  à  tranchant  concave  avec  lequel  on  coupe  de 
dedans  en  dehors  le  tendon  du  temporal,  et  il  ne  reste  à  déta¬ 
cher  que  le  condyle.  On  divise  d’abord  le  ligament  externe  de 
l’articulation,  et,  tandis  qu’on  fait  exécuter  à  l’os  des  mouve¬ 
ments  de  torsion  pour  tendre  tour  à  tour  tous  les  points  de  la  cap¬ 
sule  ,  on  la  divise  avec  des  ciseaux  ;  le  condyle  détaché  et  luxé 
en  dehors,  il  est  facile  de  porter  derrière  lui  un  bistouri  boutonné 
pour  couper  enfui  le  ptérygoïdien  externe. 

L’opération  est  longue  et  difficile,  il  faut  donc  lier  au  fur  et  à 
mesure  toutes  les  artères  qu’on  divise  ;  et,  si  la  ligature  du  tronc 
carotidien  a  été  omise,  faire  repousser  par  les  doigts  d’un  aide 
la  carotide  externe  qui  vient  s’offrir  au  bistouri. 

Du  reste ,  après  ccite  amputation  comme  après  la  précédente , 
la  déviation  de  la  moitié  d’os  restée  en  place  vers  le  côté  opposé 
est  presque  inévitable. 

V.  Ablation  complète  de  l’os.  —  Tentée  une  fois  par  Waltlier 
de  Bonn  ,  et  couronnée  de  succès. 

Procédé  opératoire.  —  Sur  une  incision  horizontale  à  la  base 
de  la  mâchoire ,  on  fait  tomber  de  chaque  arcade  zygomatique 
une  incision  perpendiculaire  ;  on  dissèque  et  on  renverse  sur  la 
face  l’immense  lambeau  qui  en  résulte,  et  on  poursuit  l’opération 
d’un  côté  d’abord,  puis  de  l’autre ,  en  suivant  la  marche  que  nous 
venons  de  décrire. 

Il  est  évident  qu’on  aurait  bien  plus  de  facilité  si  l’on  sciait 
d’abord  l’os  dans  sa  partie  moyenne,  ce  qui  réduirait  l’opération 
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à  deux  amputations  de  chaque  côté  dans  l’article.  Il  ne  serait  nul¬ 
lement  besoin  pour  cela  d’inciser  sur  la  ligne  moyenne  le  lambeau 
cutané. 


U°  Résection  des  côtes . 

Opération  pratiquée  par  Aymar  de  Grenoble  dès  le  xviic  siècle* 
et  répétée  de  nos  jours  par  Riche rand. 

On  met  les  portions  d’os  altérés  à  nu ,  soit  a  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  droite  ou  courbe ,  soit  par  une  incision  cruciale ,  ou  bien 
enfin  en  taillant  un  lambeau  quadrilatère.  On  divise  ensuite  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  côte  les  muscles  intercostaux  qui  s’y 
attachent,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors 
en  glissant  par-dessous  une  sonde  cannelée.  La  côte  est  ensuite 
détachée  de  la  plèvre  avec  le  manche  d’un  scalpel ,  et  on  la  résè¬ 
que  avec  une  scie  en  crête  de  coq ,  ou  en  glissant  par-derrière  la 
scie  articulée. 

Ordinairement  la  plèvre  est  épaissie  en  dessous,  et,  de  plus, 
adhérente  au  feuillet  pulmonaire,  en  sorte  que  l’introduction  de 
l’air  est  peu  à  craindre  ;  cependant  quelquefois  elle  est  à  peu  près 
saine,  ou  bien  même  son  épaississement  est  d’une  telle  nature 
que  l’excision  en  devient  nécessaire.  On  se  sert  pour  cela  de  ci¬ 
seaux  courbes  sur  leur  tranchant;  l’air  qui  s’introduit  brusque¬ 
ment  dans  la  cavité  thoracique  cause  des  phénomènes  de  suffo¬ 
cation  imminente;  on  se  hâte,  pour  les  faire  cesser,  ou  de  ra¬ 
battre  le  lambeau  sur  la  plaie,  ou  de  la  recouvrir  complètement 
avec  une  large  compresse  enduite  de  cérat ,  en  suivant  d’ailleurs 
les  règles  établies  à  ce  sujet  pour  l’opération  de  l’empyème. 

Rjcherancl  indiquait  encore,  comme  fort  à  craindre,  une 
hémorrhagie  foudroyante  par  l’artère  intercostale  au  moment 
de  sa  division  :  cette  artère  est  d’un  très  mince  calibre  à  partir 
du  tiers  postérieur  de  la  côte,  et  cette  crainte  est  à  peu  près  sans 
fondement. 


5°  Résection  du  sternum . 

Galien  dit  avoir  enlevé  une  grande  partie  du  sternum  :  plu¬ 
sieurs  opérations  du  même  genre  ont  été  tentées  avec  succès  par 
les  modernes.  On  se  sert  ordinairement  du  trépan  et  du  couteau 
circulaire  ;  si  cela  ne  suffit,  point,  la  scie  en  crête  de  coq,  la  gouge 
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et  le  maillet ,  la  scie  articulée  même  pour  diviser  les  cartilages 
costaux,  termineront  facilement  l’opération. 

6°  Résection  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres. 

Cette  opération  a  été  faite  en  1829  par  le  docteur  Alban  Smith, 
du  Kentucky.  A  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  un  jeune  homme 
avait  eu  l’apophyse  épineuse  d’une  vertèbre  lombaire  déjetée  à 
droite,  à  6  millimètres  environ  de  sa  place  naturelle.  On  crut  à  une 
luxation;  toutefois  le  malade  vécut,  et,  deux  ans  après,  étant 
affecté  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs,  et  prêt  à  tout 
souffrir  pour  être  guéri,  le  docteur  Dudley  lui  fit  une  incision 
jusqu’à  l’os,  et  conclut  de  l’examen  des  parties  qu’il  y  avait  eu 
fracture  de  l’une  des  lames  de  la  vertèbre,  qui  depuis  avait 
comprimé  la  moelle  épinière.  M.  Smith  se  décida  alors  à  l’opé¬ 
ration. 

Une  incision  de  12  à  15  centimè  tres  fut  faite  le  long  des  saillies 
épineuses  des  vertèbres,  et  à  chacune  de  ses  extrémités  on  en 
fit  une  autre  transversale  et  longue  de  8  centimètres,  com¬ 
prenant  toutes  les  parties  molles  jusqu’aux  os.  On  détacha  les 
muscles  de  dedans  en  dehors,  dans  les  deux  gouttières  verté¬ 
brales,  jusqu’au  tubercule  raboteux  des  apophyses  transverses, 
et  l’on  mit  à  nu  le  cal  difforme  tel  que  l’avait  indiqué  le  docteur 
Dudley.  Quatre  vertèbres  avaient  eu  part  à  la  fracture;  on  se 
servit  de  la  petite  scie  de  Hey  pour  faire  des  deux  côtés  la  sec¬ 
tion  des  lames  vertébrales,  près  de  la  base  des  apophyses  trans¬ 
verses,  de  manière  à  enlever  les  apophyses  épineuses;  puis  on 
réunit  les  lambeaux.  Le  malade,  quelque  temps  après,  semblait 
en  voie  de  guérison  :  la  paralysie  avait  diminué. 

7°  Résection  des  os  du  bassin. 

i» 

On  a  enlevé,  dans  des  cas  de  carie  ou  d’ostéosarcome,  des  por¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues  de  la  crête  iliaque ,  de  la  branche 
ascendante  de  l’ischion ,  et  le  coccyx  en  totalité.  Mais  on  ne  peut 
ici  se  diriger  que  d’après  l’étendue  du  mal ,  et  suivre  les  règles 
générales  indiquées  pour  le  traitement  de  la  carie. 
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CHAPITRE  XL 

DES  AMPUTATIONS. 

On  distingue  les  amputations  en  deux  grandes  classes,  suivant 
qu’elles  portent  sur  la  continuité  des  os  des  membres,  ou  sur 
leur  contiguïté. 


Art.  Ier.  —  Amputations  dans  la  continuité. 


§  I.  MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS  GÉNÉRAUX. 

Il  y  a  quatre  méthodes  générales  qui  se  distinguent  par  la 
forme  des  incisions  des  parties  molles,  savoir  :  la  méthode  cir¬ 
culaire,  la  méthode  à  un  lambeau,  la  méthode  à  deux  lambeaux, 
et  la  méthode  oblique  ou  ovalaire. 

Ce  qu’on  se  propose  avant  tout,  c’est  d’obtenir  au-delà  de  la 
section  de  l’os  une  assez  grande  étendue  de  parties  molles  pour 
recouvrir  l’os  complètement,  prévenir  dans  tous  les  cas  sa  saillie, 
arriver  le  plus  promptement  possible  à  une  cicatrice  solide,  et 
enfin  avoir  un  moignon  suffisamment  garni  de  chairs  pour  qu’il 
ne  soit  pas  exposé,  au  moindre. frottement,  à  s’excorier.  Or  le 
problème  est  bien  loin  d’être  aisé  à  résoudre.  L’os,  une  fois  scié, 
ne  perd  jamais  rien  de  sa  longueur  ;  mais  la  peau  subit  déjà  une 
forte  rétraction ,  les  muscles  une  plus  forte  encore.  Bien  plus , 
cette  rétraction  s’accroît  tellement  par  l’effet  des  convulsions 
nerveuses  du  moignon,  ou  d’une  inflammation  violente,  ou  d’une 
suppuration  prolongée,  que  souvent  dans  ces  cas,  quoiqu’on  ait 
conservé  le  plus  de  peau  et  de  muscles  possible ,  il  survient  une 
saillie  de  l’os  ;  tandis  que  d’autres  fois ,  quoiqu’on  ait  coupé  l’os 
presque  au  même  niveau  que  les  chairs,  le  moignon,  à  l’abri  de 
ces  accidents,  se  recouvre  d’une  bonne  et  heureuse  cicatrice.  Il 
résulte  donc  de  là  d’abord,  que  le  choix  du  procédé  ne  suffit  pas 
pour  assurer  le  succès  de  l’amputation,  et  que  le  traitement  con¬ 
sécutif  a  une  influence  immense. 

Il  s’est  ensuivi  naturellement  une  autre  discussion  ayant  pour 
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objet  de  décider  s’il  fallait  réunir  par  première  intention  ou  lais¬ 
ser  suppurer  la  plaie,  ou  enfin  prendre  un  parti  moyen,  et,  après 
quelques  jours  de  suppuration,  réunir  les  bords  de  la  plaie  comme 
par  une  sorte  de  seconde  intention.  On  peut  dire  en  général  que, 
pour  empêcher  la  peau  de  se  rétracter,  la  réunion  immédiate  est 
préférable  aux  autres  manières  d’agir  ;  mais  quand  elle  échoue  , 
on  craint  que  la  rétention  du  pus  ne  favorise  la  résorption  pu¬ 
rulente  ;  et  le  procès  n’est  pas  encore  vidé. 

Enfin ,  plus  récemment ,  on  s’est  demandé  si  la  conservation 
des  muscles  dans  les  lambeaux  qui  doivent  recouvrir  le  moignon 
ne  favorisait  pas  l’inflammation,  la  suppuration,  sans  procurer 
aucun  avantage,  et  si  l’on  n’obtiendrait  pas  une  réunion  plus 
prompte  et  moins  sujette  à  ces  accidents  en  ne  se  servant  que 
de  la  peau  seule,  munie  de  sa  couche  adipeuse,  pour  recouvrir 
complètement  le  moignon.  La  chose  mérite  d’être  examinée  avec 
soin;  mais  nous  pouvons  établir  d’abord,  et  pour  tous  les  cas, 
que  la  peau  étant  l’enveloppe  la  plus  extérieure ,  et  devant  con¬ 
séquemment  recouvrir  un  plus  grand  espace  que  les  couches 
plus  profondes,  il  convient  de  conserver  plus  de  peau  que  de 
muscles. 

Nous  allons  maintenant  exposer  les  diverses  méthodes,  les  rè¬ 
gles  générales,  et  les  accidents  qui  suivent  les  amputations. 

i°  Méthode  circulaire. 

Son  nom  indique  suffisamment  qu’on  parvient  à  l'os  à  Laide 
d’une  incision  circulaire  des  parties  molles.  Dans  les  xvie  et 
XVIIe  siècles,  on  relevait  la  peau  autant  que  possible,  on  appli¬ 
quait  une  bande  serrée  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de  l’in¬ 
cision  pour  assujettir  les  chairs,  et  on  coupait  l’os  au  niveau  de 
l’incision  des  parties  molles  ;  il  n’y  avait  qu’une  seule  incision 
pour  tout  le  membre.  Au  xvme  siècle  commencèrent  les  perfec¬ 
tionnements. 

1°  Procédé  de  Louis.  Double  incision  musculaire. — Louis 
appliquait  d’abord  les  deux  bandes,  et  divisait  d’un  seul  coupla 
peau  et  les  muscles  ensemble  jusqu’à  Los  ;  mais  alors  il  enlevait 
la  bande  supérieure  pour  permettre  aux  muscles  superficiels  de 
se  rétracter  ;  il  aidait  même  cette  rétraction  par  l’application 
d’une  compresse  fendue.  Sous  cette  compresse  il  incisait  les 
muscles  adhérant  à  l’os ,  et  sciait  l’os  enfin  au  niveau  de  cette 
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seconde  incision.  C’est  d’ailleurs  à  peu  près  le  procédé  décrit  par 
Celse ,  comme  Louis  en  convient  lui-même. 

2°  Procédé  de  J.-L .  Petit.  Double  incision  de  la  peau  et  des 
muscles,.-—  Petit  commençait  l’inrision  un  pouce  plus  bas  que 
l’endroit  où  il  voulait  scier  l’os,  en  n’interessant  que  la  peau  et 
la  graisse  jusqu’à  l’aponévrose  ;  puis  il  faisait  tirer  en  haut  les  té¬ 
guments,  de  sorte  que  les  chairs  se  trouvaient  découvertes  d’en¬ 
viron  3  centimètres.  Alors  il  les  coupait  circulairçment  au  niveau 
de  la  peau ,  les  relevait  avec  la  compresse  fendue ,  et  sciait  l’os 
au  niveau  de  la  seconde  incision. 

3°  Procédé  d’ Alanson.  Double  incision  en  cône.  —  Alanson 
rejette  toute  ligature  du  membre.  Il  fait  la  première  incision  de 
la  peau  comme  J.-L.  Petit;  mais  pour  favoriser  la  rétraction  de 
la  peau,  il  coupe  avec  la  pointe  du  couteau  les  adhérences  des 
téguments  à  l’aponévrose,  dans  une  étendue  suffisante  pour  qu’ils 
puissent  recouvrir  la  plaie  aisément.  Alors  il  divise  tous  les 
muscles  obliquement  jusqu’à  l’os,  du  côté  opposé  à  l’opérateur, 
le  tranchant  du  couleau  en  haut  et  plongé  sous  les  téguments, 
de  manière  à  atteindre  l’os  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
plus  haut  que  dans  l’incision  perpendiculaire  des  muscles.  Quand 
la  pointe  du  couteau  est  ainsi  arrivée  sur  l’os,  on  divise  le  reste 
des  muscles  en  faisant  tourner  le  tranchant  autour  du  membre, 
en  suivant  le  rebord  des  téguments  qu’un  aide  garantit  contre 
l’instrument.  Ce  n’est  pas  avec  le  plein  de  la  lame  qu’on  agit, 
mais  principalement  avec  la  pointe,  qui  ne  quitte  jamais  la  cir¬ 
conférence  de  l’os.  On  obtient  ainsi  un  moignon  creusé  en  forme 
de  cône,  dont  la  hase  répond  aux  téguments,  et  le  sommet  à 
l’os;  entin  on  scie  celui-ci  au  point  où  finit  la  seconde  incision. 

Zjo  Procédé  de  B.  Bell.  Triple  incision.  —  11  incise  la  peau  et 
la  dissèque,  comme  Alanson;  puis  il  divise  les  muscles  jusqu’à 
l’os,  comme  J.-L.  Petit;  mais,  arrivé  là,  il  les  détache  de  l’os 
dans  la  longueur  de  25  millimètres,  ce  qui  s’exécute  aisément 
en  insinuant  entre  eux  et  l’os  la  pointe  du  couteau  à  amputa¬ 
tion  que  l’on  fait  passer  tout  autour  du  membre.  C’est  à  cette 
hauteur  qu’on  scie  l’os,  ce  qui  constitue  la  troisième  section , 
dont  le  niveau  diffère  de  celui  de  la  seconde. 

Outre  l’avantage  d’obtenir  un  cône  creux,  M.  Baudens,  qui 
s’est  cru  l’auteur  de  ce  procédé,  ajoute  que,  le  moignon  se  trou¬ 
vant  matelassé  avec  les  muscles ,  on  n’aura  pas  à  craindre ,  après 
la  cicatrisation  ,  que  les  renflements  nerveux  soient  comprimés 
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entre  les  os  et  la  eicatrice;  circonstance  à  laquelle  il  attribue  les 
douleurs  produites  chez  beaucoup  d’amputés  par  les  change¬ 
ments  de  temps.  C’est  une  assertion  à  vérifier. 

5°  Procédé  de  Desault.  Triple  incision  des  parties  molles. 
—  Desault  faisait  l’incision  de  la  peau  comme  J.-L.  Petit;  la 
double  incision  des  muscles  comme  Louis  ;  puis  il  sciait  l’os  au 
niveau  de  la  dernière. 

6 0  Procédé  de  Portai.  Sections  musculaires  en  diverses  po¬ 
sitions  du  membre.  —  Portai  crut  trouver  la  cause  delà  rétrac¬ 
tion  des  muscles  dans  l’habitude  de  les  diviser  tous  dans  la  même 
position  du  membre.  Il  faut  bien  avouer  que  si  on  divise  un 
muscle  distendu,  la  rétraction  sera  plus  forte,  outre  qu’on  laisse 
dans  le  moignon  une  moins  grande  longueur  de  ce  muscle  que 
s’il  avait  été  relâché  lors  de  l’incision.  La  section  de  la  peau 
étant  donc  faite,  pour  inciser  les  muscles  extenseurs,  le  chirur¬ 
gien  doit  mettre  le  membre  dans  l’extension ,  et  diviser  de  même 
les  fléchisseurs  dans  la  flexion,  les  adducteurs  dans  l’adduc¬ 
tion  ,  etc.  Il  est  digne  de  remarque  que  tous  les  écrivains  ont 
admis  Je  principe  comme  fondé,  et  que  la  plupart  ont  rejeté  le 
procédé. 

7°  Procédé  de  Valentin.  —  Valentin,  partant  du  même  prin¬ 
cipe  que  Portai ,  était  arrivé  à  cette  conclusion  absurde,  qu’il 
fallait  couper  chaque  muscle  après  l’avoir  mis  au  préalable  dans 
sa  plus  grande  extension.  On  arriverait  ainsi  à  un  but  tout  op¬ 
posé  à  celui  que  se  proposait  fauteur  lui-même. 

8°  Procédé  de  Hey.  Incision  oblique  des  muscles.  —  C’est 
encore  une  modification  du  procédé  de  Portai ,  et  qui  tend  au 
même  but  par  une  voie  plus  simple.  A  la  cuisse,  par  exemple, 
l’amputation  se  faisant  d’ordinaire  quand  le  membre  est  dans 
une  légère  flexion  sur  le  bassin,  les  muscles  postérieurs  se  ré¬ 
tractent  plus  que  les  antérieurs.  Hey  veut  donc  qu’on  les  divise 
à  12  millimètres  seulement  au-dessus  de  l’incision  des  tégu¬ 
ments,  tandis  qu’on  divisera  les  muscles  antérieurs  à  18  milli¬ 
mètres. 

9°  Procédé  de  Brunninghausen.  Dissection  de  la  peau.  — 
Brunninghausen  pense  qu’il  vaut  mieux  recouvrir  l’os  avec  la 
peau  qu’avec  les  muscles  qui ,  au  bout  de  quelque  temps,  se  ré¬ 
duisent  à  rien;  en  conséquence  ,  il  coupe  les  muscles  perpendi¬ 
culairement  jusqu’à  l’os,  et  scie  l’os  à  leur  niveau.  Mais  il  a  pris 
soin  de  conserver  par  la  dissection  la  quantité  de  peau  néces- 
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saire  ;  si,  par  exemple,  la  circonférence  du  membre  est  de  2Zi  cen¬ 
timètres  ,  le  diamètre  est  de  huit;  on  doit  donc  disséquer  lx  cen¬ 
timètres  des  téguments.  Pour  faciliter  cette  dissection,  on  re¬ 
tourne  la  peau  sur  elle-même  dans  toute  sa  circonférence. 

Appréciation.  —  Tels  sont  les  principaux  procédés  connus.  On 
voit  qu’ils  se  rattachent  la  plupart  à  des  principes  généraux  com¬ 
muns.  Ainsi  le  procédé  de  Desault  résume  ceux  de  Louis  et  de 
Petit  ;  Alanson  et  Bell  se  sont  proposé  le  même  but  par  des  voies 
différentes;  Portai  et  Hey  ont  fait  valoir  une  idée  qui  ne  doit 
pas  être  perdue;  et  Brunninghausen ,  tout  en  conservant  plus 
de  peau,  n’a  guère  fait  que  renouveler  le. procédé  de  Petit,  et 
s’expose  encore  à  voir  proéminer  l’os  au-delà  des  muscles,  en 
le  sciant  à  leur  niveau. 

J.-L.  Petit  a  posé  le  premier  principe  des  amputations  :  garder 
le  plus  de  parties  molles,  et  le  moins  d’os  possible.  Alanson  l’a 
mieux  formulé  ;  creuser  le  moignon  en  un  cône  creux  dont  le 
sommet  est  à  Los.  La  difficulté  de  son  procédé  l’a  fait  négliger; 
n’y  pouvait-on  mieux  atteindre  ?  La  triple  incision  de  Desault , 
adoptée  généralement  en  France ,  ne  place  pas  tout-à-fait  l’os  au 
sommet  du  cône  ;  car  les  fibres  musculaires  coupées  à  son  niveau 
se  rétracteront  toujours  un  peu  sur  lui.  Nous  proposerions  donc 
d’y  joindre  l’incision  de  Bell,  ce  qui  constituerait  un  procédé 
nouveau  par  une  quadruple  incision;  savoir  :  la  peau,  les 
muscles  superficiels,  les  muscles  profonds,  et  l’os  enfin,  après 
l'avoir  détaché  à  la  hauteur  convenable.  Il  ne  manquerait  rien 
à  cette  manière  d’agir,  si  l’on  dirigeait  l’incision  des  muscles 
obliquement,  selon  le  procédé  de  lley. 

Après  ces  différences  capitales  dans  les  procédés,  il  n’y  a  plus 
guère  que  de  légères  nuances  dans  le  manuel  opératoire  :  ainsi 
Desault  divisait  la  peau  en  deux  temps,  divisant  chaque  fois  la 
moitié  de  sa  circonférence ,  et  faisait  de  même  pour  les  muscles. 
D’autres  observent  bien  les  deux  temps,  mais  en  comprenant 
clans  le  premier  temps  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du 
membre.  M.  Larrey  accomplit  le  tour  du  membre  par  quatre  in¬ 
cisions  réunies  par  leurs  extrémités  :  Lune  en  dehors,  l’autre  en 
dessous,  la  troisième  en  dedans,  et  la  dernière  en  haut.  Enfin 
M.  Lisfranc  pose  le  genou  en  terre,  contourne  le  membre  avec 
un  couteau ,  de  telle  sorte  que  l’incision  commence  par  le  côté 
interne  ;  et,  en  se  relevant  peu  à  peu,  il  parvient  à  compléter  en 
un  seul  temps  l’incision  circulaire.  Le  second  procédé  nous  pa¬ 
raît  le  plus  simple  et  le  meilleur. 
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Les  parties  molles  divisées,  on  a  généralement  reconnu  Fu¬ 
tilité  de  la  compresse  fendue  pour  les  relever.  L’incision  du  pé¬ 
rioste  est  plus  sujette  à  discussion ,  les  uns  le  raclant  de  bas  en 
Faut ,  les  autres  de  haut  en  bas,  la  plupart  se  bornant  à  l’inciser 
avec  soin.  Enfin ,  Guthrie  a  scié  l’os  sans  prendre  ces  précautions, 
après  avoir  seulement  divisé  les  fibres  musculaires ,  et  la  gué¬ 
rison  a  été  aussi  prompte  :  il  y  a  dès  lors  quelque  avantage  à 
l’imiter. 

L’os  étant  scié ,  il  y  a  eu  aussi  des  débats  sur  la  question  de 
savoir  comment  on  réunirait  la  plaie ,  à  part  même  la  question 
de  la  première  ou  de  la  seconde  intention.  A.  Paré  faisait  deux 
points  de  suture  croisés  à  angles  droits.  Delpech  a  ressuscité  en 
France  l’usage  des  sutures  ;  mais  il  les  applique  sur  une  seule 
direction ,  de  manière  à  avoir  une  plaie  linéaire.  En  général ,  on 
se  borne  aux  bandelettes  agglutinatives ,  plus  simples,  moins 
douloureuses  et  plus  aisées  à  enlever,  et  on  réunit  la  plaie  dans 
une  direction  linéaire. 

Mais  faut-il  que  la  direction  de  la  plaie  soit  transversale,  ou 
oblique,  ou  perpendiculaire  à  l’horizon?  Ces  questions  ne  peu¬ 
vent  se  résoudre  en  général  ;  nous  y  reviendrons  pour  chaque 
amputation  en  particulier. 

Enfin,  Kirkland  conseille  d’emporter  un  morceau  de  peau  à 
chaque  angle  de  la  plaie,  pour  empêcher  les  téguments  de  se 
froncer.  M.  Larrey  incise  ces  angles  pour  le  même  but  dans  l’é¬ 
tendue  de  18  millimètres.  Cela  peut  être  utile  quand  la  peau  est 
très  gonflée,  et  que  ses  bords  ne  pourraient  se  toucher  autie- 
ment  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  faire  une  règle  générale. 


2°  Méthode  à  un  lambeau. 

Proposée  d’abord  uniquement  pour  la  jambe  ,  puis  appliquée 
aux  autres  membres,  elle  est  souvent  la  seule  méthode  piati- 
cable  sur  le  champ  de  bataille ,  quand  tout  un  côté  du  membic 

a  été  enlevé  ou  désorganisé  par  le  boulet. 

Procédé  de  Verduin.  —  On  saisit  de  la  main  gauche  toutes  les 
parties  molles  dont  on  veut  composer  le  lambeau  ;  de  l’autre ,  on 
traverse  les  chairs  de  part  en  part  avec  un  couteau  à  double 
tranchant,  en  rasant  l’os  le  plus  possible,  et  on  taille  le  lambeau 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Le  lambeau  relevé ,  on 
diyise  par  une  incision  demi-circulaire  ce  qui  reste  de  téguments 
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et  de  chairs  au  côté  opposé  du  membre  ;  on  isoie  les  chairs  de 
l’os,  et  on  le  scie  à  l’ordinaire. 

Garengeot  faisait  l’incision  demi-circulaire  avant  de  tailler  le 
lambeau  ;  ce  qui  n’offre  pas  grand  avantage ,  et  ne  constitue  pas 
réellement  un  procédé  différent. 

3°  Méthode  à  deux  lambeaux. 

Imaginée  presque  en  même  temps  par  Vermale  et  par  Rava- 
ton,  elle  ne  compte  que  peu  de  procédés. 

1°  Procédé  de  Vermale.  —  On  embrasse  avec  la  main  gauche 
les  chairs  de  toute  une  moitié  du  membre,  et  on  les  traverse  à 
leur  base  pour  tailler  de  dedans  en  dehors  un  premier  lambeau 
demi-circulaire,  en  ayant  soin  de  raser  les  os  le  plus  près  pos¬ 
sible.  On  reporte  ensuite  de  l’autre  côté  tout  ce  qui  reste  des 
chairs,  et,  passant  le  couteau  entre  elles  et  l’os,  on  taille  le  se¬ 
cond  lambeau  comme  on  a  fait  pour  le  premier. 

2°  Procédé  de  Ravaton.  —  On  incise  les  parties  molles  circu- 
lairement  jusqu’aux  os,  à  une  distance  convenable  du  lieu  où  on 
veut  les  scier,  et  on  fait  descendre  deux  incisions  latérales  sur 
l’incision  circulaire,  de  manière  à  obtenir  par  la  dissection  deux 
lambeaux  quadrilatères  d’égale  largeur  et  de  suffisante  longueur. 

3°  Procédé  de  Langenbech.  —  On  embrasse  de  la  main  gau¬ 
che  les  chairs  de  tout  un  côté  du  membre,  et,  avec  un  long  cou¬ 
teau  ,  on  les  incise  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans ,  de  manière  à  n’arriver  à  l’os  qu’après  avoir  formé  un 
lambeau  d’une  étendue  convenable.  Le  lambeau  opposé  se  fait 
de  même;  puis  on  divise  circulairemcnt  le  périoste,  et  on  scie 
l’os. 

Nous  préférons  le  procédé  de  Vermale ,  comme  le  plus  prompt 
et  le  plus  sûr. 

Quand  on  ampute  un  membre  par  la  méthode  à  un  ou  à  deux 
lambeaux  ,  on  réunit  en  général  par  première  intention  :  nous 
ne  voyons  aucun  avantage  dans  la  pratique  d’O’IIalloran ,  qui 
laissait  suppurer  quelque  temps  le  lambeau  à  part  avant  de  le 
ramener  sur  la  plaie. 

4°  Méthode  oblique  ou  ovalaire . 

Conseillée  jusqu’à  présent  pour  quelques  amputations  parti- 
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entières ,  plutôt  qu’érigée  en  méthode  générale ,  elle  ne  diffère 
de  la  méthode  circulaire  que  parce  qu’on  fait  remonter  l’incision 
des  téguments  plus  haut  d’un  côté  que  de  l’autre.  Nous  examine¬ 
rons  en  leur  lieu  la  valeur  des  procédés  spéciaux  proposés.  * 


5°  Règles  générales  des  amputations . 

La  plupart  des  règles  suivantes  s’appliquent  à  toutes  les  mé¬ 
thodes,  et  même  aux  amputations  dans  la  contiguïté. 

1°  Il  faut  que  la  partie  soit  à  l’avance  soigneusement  nettoyée 
et  rasée,  et  qu’on  ait  préparé  aussi  à  l’avance  tout  ce  qui  est  né¬ 
cessaire  à  l’opération.  Il  faut  donc  avoir  :  i°  sur  un  premier  pla¬ 
teau,  les  couteaux  ,  les  bistouris,  la  compresse  fendue,  Ja  scie, 
les  pinces  à  ligatures  ou  le  ténaculum ,  et  des  ligatures  cirées  en 
nombre  suffisant  ;  2°  sur  un  second  plateau,  les  aiguilles  à  suture 
armées  de  fil,  les  bandelettes  agglutinaîives  toutes  découpées  ou 
même  roulées,  la  charpie,  les  compresses,  les  bandes  et  une  pe¬ 
lote  d’épingles;  3°  de  l’eau  froide  ou  chaude  dans  un  réservoir, 
avec  plusieurs  éponges  pour  en  changer  à  volonté  ;  k°  dans  cer¬ 
tains  cas  un  tourniquet  ou  un  compresseur,  et  une  ou  plusieurs 
chandelles  allumées. 

2°  Le  malade,  pour  les  amputations  du  membre  supérieur, 
est  bien  mieux  assis  sur  une  chaise  ;  toutefois  on  peut ,  en  cas  de 
besoin ,  l’opérer  couché  sur  un  lit  ou  sur  une  table.  Cette  po¬ 
sition  est  indispensable  pour  les  amputations  du  membre  infé¬ 
rieur. 

3°  Pour  les  petites  amputations  des  doigts,  des  orteils,  de  la 
main,  du  pied,  il  n’est  besoin  que  d’un  aide  qui  écarte  les  doigts 
ou  qui  maintienne  le  membre  dans  la  position  voulue ,  et  qui  re¬ 
lève  la  peau  ou  les  lambeaux.  Le.  chirurgien  se  place  directement 
devant  la  partie  à  amputer,  et  la  tient  lui -même  de  sa  main 
gauche.  < 

Zi°  Pour  les  grandes  amputations  du  bras,  de  l’avant-bras,  de 
la  cuisse,  de  la  jambe ,  il  faut  au  moins  deux  aides  :  l’un  ,  placé 
en  haut  du  membre,  qui  l’embrasse  des  deux  mains,  relève  la 
peau  ou  les  lambeaux ,  tient  la  compresse  fendue ,  et  soutient  le 
membre  en  position  au  moment  de  scier  l’os  ;  l’autre  en  bas  ,  qui 
embrasse  la  partie  malade ,  prend  soin  de  fixer  l’os  durant  sa 
section  ,  et ,  après  la  séparation  du  membre,  aide  l’opérateur  à 
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faire  les  ligatures  d’artères.  Ces  deux  aides  doivent  être  au  cou¬ 
rant  du  manuel  opératoire. 

Il  en  faut  d’autres  pour  maintenir  le  membre  opposé ,  main¬ 
tenir  le  tronc  et  les  autres  membres  du  malade,  essuyer  la 
sueur  qui  lui  coule  du  front ,  lui  donner  à  boire  durant  l’opéra¬ 
tion  :  ils  peuvent  être  choisis  parmi  les  personnes  étrangères  à 
l’art. 

Il  est  à  désirer  qu’il  y  ait  d’autres  aides  intelligents,  l’un  pour 
présenter  tour  à  tour  les  instruments ,  les  vases  remplis  d’eau, 
les  pièces  d’appareil;  l’autre  pour  tenir  la  chandelle,  emploi 
d’une  grande  importance  quand  on  ne  peut  opérer  à  la  lumière 
naturelle;  enfin  un  autre,  le  plus  habile  et  le  plus  important 
de  tous,  pour  opérer  la  compression  sur  l’artère,  quand  on  ne 
peut  se  servir  du  tourniquet. 

5°  On  entoure  en  général  d’une  compresse  et  d’une  bande  la 
partie  qui  doit  être  amputée,  pour  que  le  pus  ou  l’odeur  qui  s’en 
échappe  ne  souille  ni  les  mains  de  l’aide ,  ni  l’odorat  de  l’opé¬ 
rateur. 

6°  L’opérateur  dispose  d’abord  tous  les  aides,  assure  lui-même 
la  compression  avant  de  la  confier  à  un  aide,  ou  bien  place  un 
tourniquet. 

T  Le  tourniquet  ou  le  garrot  sont  préférables  quand  on  opère 
au-dessous  de  la  cuisse  ou  du  bras  ;  pour  ces  deux  parties ,  ils 
auraient  l’inconvénient  de  mettre  obstacle  à  la  rétraction  des 
muscles  ;  il  faut  les  remplacer  par  un  aide. 

8°  L’opérateur  se  place  ensuite,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en 
dehors  du  membre.  L’usage  a  réglé  beaucoup  de  ces  positions; 
une  règle  plus  sûre ,  à  moins  qu’on  ne  soit  ambidextre ,  est  de  se 
placer  de  manière  que  la  main  gauche  puisse  toujours  em¬ 
brasser  la  partie  supérieure  du  membre. 

9°  Soit  qu’on  forme  des  lambeaux  ou  qu’on  emploie  la  mé¬ 
thode  circulaire ,  il  faut  calculer  le  diamètre  du  membre  pour 
donner  d’aborcl  à  la  peau ,  de  chaque  côté ,  la  moitié  au  moins  de 
ce  diamètre.  Cette  étendue  des  lambeaux  devra  même  être  un 
peu  augmentée  à  raison  de  la  rétractilité  de  la  peau.  Ce  n’est 
qu’après  avoir  bien  déterminé  la  longueur  à  donner  aux  lam¬ 
beaux  et  le  lieu  où  l’os  devra  être  scié ,  qu’il  faut  commencer 
l’opération 

10"  Après  la  section  de  la  peau ,  lorsqu’on  veut  la  disséquer,  il 
est  plus  expéditif  d’échanger  le  couteau  contre  un  bistouri. 
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Si  l’on  se  borne  à  faire  retirer  la  peau  à  mesure  qu’on  divise 
ses  adhérences ,  il  importe  que  l’aide  chargé  de  ce  soin  embrasse 
du  plat  des  doigts  une  assez  grande  surface  des  téguments ,  et 
qu’il  les  tire  en  haut  par  un  double  mouvement  de  pression  et 
d’élévation  ;  autrement  on  n’obtient  pas  tout  l’effet  désiré. 

11°  Le  membre  amputé,  on  l’enveloppe  d’un  drap  ou  d’une 
large  compresse ,  et  on  le  place  loin  des  yeux  du  malade. 

12°  Il  n’est  pas  bon  que  le  malade  s’épuise  en  cris  et  en  efforts 
durant  l’opération ,  mais  il  est  bien  plus  dangereux  qu’il  se  con¬ 
traigne.  On  devra  donc  l’inviter  à  se  plaindre  librement,  si  l’on 
s’apercevait  d’efforts  violents  de  sa  part  pour  se  taire. 

13°  Si,  dans  la  ligature  des  vaisseaux,  on  est  gêné  par  une  hé¬ 
morrhagie  en  nappe  suintant  de  la  surface  de  l’os ,  un  procédé 
très  simple  pour  s’en  débarrasser  est  d’appuyer  sur  l’os  avec  une 
compresse. 

14e  L’opération  faite  et  les  vaisseaux  liés,  on  rassemble  les  li¬ 
gatures  en  un  faisceau  qu’on  place  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
et  l'on  attend  en  général  une  demi -heure  avant  de  panser  la 
plaie. 

15°  Après  le  pansement,  l’opéré  doit  être  disposé  dans  son  lit 
de  sorte  que  le  membre  soit  demii-fléchi ,  le  moignon  élevé,  et 
que  la  plaie  offre  au  pus  une  issue  à  sa  partie  la  plus  déclive. 
Quelques  chirurgiens  sont  même  dans  l’habitude  de  mettre  une 
bandelette  de  linge  ou  une  tente  de  charpie  dans  l’angle  inférieur 
de  la  plaie. 

16°  Ges  règles,  aussi  bien  que  celles  des  procédés  spéciaux, 
ne  peuvent  pas  toujours  être  appliquées  dans  la  chirurgie  mili¬ 
taire  :  le  manque  d’aides,  les  lésions  des  parties,  forcent  à  mo¬ 
difier  tous  les  procédés  ;  c’est  ainsi  qu’une  fois  nous  avons  fait  avec 
une  seul  aide  un  amputation  delà  cuisse.  Le  garrot  est  alors  d’un 
secours  précieux. 

c» 

6°  Des  accidents  qui  suivent  les  amputations. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  accidents  propres  à  toutes  les 
grandes  opérations  :  la  syncope ,  l’hémorrhagie  primitive  et  con¬ 
sécutive,  la  pourriture  d’hôpital,  la  phlébite,  la  cystite,  etc.;  mais 
nous  insisterons  sur  trois  circonstances  spéciales  :  le  spasme, 
l’inflammation,  et  la  conicité  du  moignon  avec  saillie  de  l’os. 

1°  Spasmes  du  moignon .  —  L’une  des  causes  les  plus  puis- 
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santés  de  la  eonicité  du  moignon.  On  les  combat  en  mettant  le 
membre  dans  une  position  demi-fléchie,  en  le  fixant  au  coussin  et 
au  lit,  en  comprimant  les  muscles  avec  un  bandage  étendu  surtout 
le  membre,  et  en  prescrivant  l’opium  et  le  camphre  à  larges  doses. 

2°  Inflammation  du  moignon.  —  Elle  arrive  plus  fréquem¬ 
ment  après  la  réunion  par  première  intention.  Dès  le  début,  il 
faut  enlever  l’appareil  et  même  les  bandelettes  agglutinatives, 
recourir  aux  antiphlogistiques,  et  surtout  aux  réfrigérants.  Le 
camphre  pulvérisé  et  appliqué  entre  deux  linges  mouillés,  est  à 
cet  égard  le  meilleur  topique  que  nous  connaissions.  Quand  l’in¬ 
flammation  est  plus  avancée,  ou  bien  elle  affecte  la  forme  d’un 
érysipèle  à  teinte  grisâtre,  prompt  à  passer  à  la  gangrène; 
M.  Larrey  emploie  alors  avec  un  grand  avantage  le  cautère  ac¬ 
tuel  appliqué  sur  les  points  enflammés  avec  une  certaine  force, 
de  manière  à  simuler  des  branches  de  fougère  ou  les  nervures 
d’une  feuille  de  laurier;  ou  bien  le  moignon  est  pris  d’un  phleg¬ 
mon  érysipélateux;  on  ne  connaît  rien  de  plus  efficace  alors  que 
des  taillades  profondes  et  multipliées  sur  les  points  les  plus  en¬ 
flammés. 

3°  Conicitc  du  moignon.  —  Elle  a  lieu  à  plusieurs  degrés  :  ou 
bien  le  moignon  est  en  pain  de  sucre,  mais  la  cicatrice  est  ache¬ 
vée  et  l’os  recouvert,  et  alors  il  n’y  a  rien  à  faire;  ou  bien  l’os 
fait  saillie  au-dehors  et  finit  par  se  nécroser. 

Plusieurs  moyens  ont  été  recommandés  pour  éviter  cette  saillie. 
Fouteau  veut  qu’on  s’applique  surtout  à  prévenir  l’inflammation 
du  moignon,  cause  unique  ,  selon  lui ,  de  la  rétraction  des  mus¬ 
cles  ,  et  proscrit  tout  bandage  compressif.  Louis  recommande  un 
bandage  roulé  partant  de  la  partie  supérieure  du  membre ,  qui 
comprime  les  muscles  d’une  part,  et,  de  plus ,  fixe  dans  ses  do- 
loi  res  des  compresses  longitudinales  qui  se  croisent  sur  le  moi¬ 
gnon  à  la  manière  du  bandage  des  plaies  en  travers,  et  ramènent 
ainsi  les  téguments  sur  l’os. 

M.  Foullioy  de  Brest  a  indiqué  un  procédé  sujet  à  moins  d’in¬ 
convénients.  11  applique  sur  la  peau  de  longues  bandelettes  ag¬ 
glutinatives  qui  forment  une  anse  libre  au-devant  du  moignon  ; 
dans  cette  anse  on  passe  un  lien  qui  se  réfléchit  au  pied  du  lit 
et  porte  un  poids  qui  exerce  une  fraction  continuelle  sur  les  par¬ 
ties  molles,  et  les  ramène  ainsi  par  degrés  au  niveau,  puis  au- 
devant  de  l’os  fracturé. 

Quand  l’os  saillant  est  nécrosé  ,  on  a  conseillé  de  favoriser  la 
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séparation  en  attaquant  la  portion  saillante  avec  le  nitrate  acide 
de  mercure  ou  d’autres  caustiques  (Louis),  ou  de  tenter  la  ré¬ 
section  en  incisant  circulairement  les  parties  molles  jusqu’à  la 
hauteur  nécessaire.  Pour  scier  l’os  alors  avec  facilité  et  sécurité, 
Bertrandi  a  imaginé  une  petite  fourche  en  bois  sur  laquelle  on 
appuie  l’extrémité  saillante.  Enfin  M.  Larrey  proscrit  tous  ces 
moyens  comme  inutiles  ou  dangereux,  et  s’en  remet  à  la  nature 
du  soin  de  séparer  le  fragment  nécrosé. 

Cette  pratique  est  plus  sûre  que  les  autres  ;  mais  elle  est  sou¬ 
vent  d’une  telle  lenteur  que  le  malade  lui-même  réclame  d’autres 
moyens.  On  ne  voit  pas  ce  que  peuvent  produire  les  caustiques, 
à  moins  qu’ils  n’agissent  très  près  des  parties  vives  de  Los  ;  et  la 
résection  se  présente  comme  le  procédé  le  plus  expéditif.  Les  uns 
la  donnent  comme  une  opération  peu  grave,  les  autres  la  décla¬ 
rent  plus  dangereuse  que  l’amputation  même.  C’est  un  point  de 
doctrine  qui  demande  à  être  mieux  éclairé. 


§  II.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

1°  Amputation  des  phalanges. 

La  plupart  des  modernes  n’admettent  pour  les  phalanges  que 
l’amputation  dans  l’article  ;  précepte  trop  exclusif,  et  que  nous 
rejetons  surtout  complètement,  dans  les  cas  où  la  phalange  a  en- 
core  assez  de  longueur  pour  conserver  ses  mouvements. 

On  peut  appliquer  ici  la  méthode  circulaire  ou  la  méthode  à 
deux  lambeaux.  La  première  est  préférable  et  donne  un  plus 
beau  résultat.  On  incise  donc  circulairement  la  peau  ;  on  la  re¬ 
tire,  et  on  la  dissèque  au  besoin  jusqu’à  6  millimètres  au-dessus 
du  point  de  l’incision.  On  scie  l’os  avec  une  scie  d’horloger  très 
fine,  et  on  réunit  les  téguments  de  manière  à  avoir  une  cicatrice 
transversale. 

T  Amputation  des  os  métacarpiens . 

On  peut  amputer  isolément  un  des  os  du  métacarpe  avec  le 
doigt  qu’il  supporte,  ou  amputer  les  quaire  derniers  os  du  méta¬ 
carpe  ensemble. 

Dans  le  premier  cas,  on  pourrait  choisir  entre  la  méthode  à 
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lambeaux  et  la  méthode  ovalaire ,  en  modifiant  très  peu  les  pro¬ 
cédés  que  nous  décrirons  pour  l’amputation  de  ces  os  dans  la 
contiguïté.  Seulement  l’os  étant  mis  à  nu  et  isolé  des  chairs  jus¬ 
qu’à  l’endroit  où  on  veut  le  scier,  on  passe  derrière  lui  une  com¬ 
presse  ou  une  lame  de  carton ,  et  on  le  scie  obliquement ,  de 
manière  que  la  cicatrice  et  le  moignon  fassent  le  moins  de  saillie 
possible.  Ainsi  on  sciera  obliquement  en  bas  et  en  dehors  le  cin¬ 
quième  métacarpien  ;  obliquement  en  bas  et  en  dedans  le 
deuxième;  indifféremment  en  dedans  ou  en  dehors  le  troisième 
et  le  quatrième ,  afin  de  mieux  permettre  aux  doigts  voisins  de  se 
rapprocher.  Les  mêmes  motifs  n’existent  pas  pour  l’os  métacar¬ 
pien  du  pouce  ;  aussi  devrait-on  le  scier  perpendiculairement  à  * 
son  axe.  Dans  toutes  ces  amputations  isolées,  la  méthode  ova¬ 
laire  ,  par  sa  simplicité  plus  grande  et  la  beauté  de  ses  résultats , 
mérite  la  préférence. 

Pour  amputer  les  quatre  derniers  métacarpiens  à  la  fois,  on 
peut  opter  entre  la  méthode  à  un  lambeau,  pris  sur  la  face  pal¬ 
maire,  ou  à  deux  lambeaux  dorsal  et  palmaire,  ou  enfin  circu¬ 
laire.  Celle-ci  nous  semble  préférable.  Comme  ici  tous  les  mus¬ 
cles  adhèrent  aux  os,  on  ne  ferait  qu’une  triple  incision  :  à  la 
peau  d’abord  qu’on  relèverait  et  qu’on  disséquerait  même  au 
besoin;  aux  muscles  dans  tous  les  espaces  interosseux  ;  et  enfin 
aux  os  aprè:5  en  avoir  détaché  les  muscles  circulairement  à  une 
hauteur  de  quelques  millimètres.  On  scierait  chaque  os  l’un  après 
l’autre,  perpendiculairement  à  son  axe,  en  garantissant  soigneu¬ 
sement  les  chairs  à  l’aicle  d’une  compresse  fendue. 


3°  Amputation  de  l'avant-bras. 

L’avant-bras  est  recouvert  de  muscles  dont  la  plupart  dégé-^ 
nèrent  en  tendons  vers  sa  partie  inférieure.  M.  Larrey,  dans  le 
but  d’éviter  l’inflammation  des  gaines  tendineuses,  et  d’avoir  un 
moignon  plus  charnu ,  enseigne  donc  qu’il  ne  faut  amputer  l’a¬ 
vant-bras  que  vers  son  tiers  supérieur  ;  mais  cette  idée  a  eu  peu 
d’approbation ,  et  il  est  de  règle  d’amputer  le  plus  bas  possible. 
On  a  employé  ici  les  quatre  méthodes. 

Méthode  circulaire.  Procédé  généralement  adopté.  —  Le 
malade  assis  sur  une  chaise ,  l’avant-bras  fixé  entre  la  pronation 
et  la  supination,  et  maintenu  parties  aides,  l’opérateur,  armé 
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d  un  couteau  a  deux  tranchants,  se  place  en  dedans  du  membre 
s ü  opere  sur  l’avant-bras  gauche,  en  dehors  pour  l’avant-bras 
droit,  et  embrasse  le  membre  de  la  main  gauche  au-dessus  du 
lieu  de  l’incision.  Alors,  1°  il  fait  à  la  peau  une  incision  circu¬ 
laire  qui  pénètre  jusqu’à  l’aponévrose.  Un  aide  retire  en  haut  la 
peau  divisée  ;  le  chiiurgien  lavorise  la  rétraction  en  incisant  ra¬ 
pidement  les  brides  celluleuses  qui  y  font  obstacle. 

T  II  incise  également  les  muscles  dans  toute  la  circonférence 
du  membre,  ayant  soin  d’agir  en  sciant,  et  de  n’abandonner  un 
coté  du  membre  que  quand  il  est  sûr  d’avoir  touché  l’os,  afin 
d’éviter  que  les  chairs  s’affaissent  et  fuient  devant  l’instrument; 
à  la  suite  de  cette  incision ,  les  muscles  superficiels  se  rétractent 
légèrement. 

3°  11  reporte  le  couteau  sur  la  face  dorsale  du  cubitus,  la  pointe 
en  bas  ;  incise  les  muscles  non  encore  divisés  et  le  périoste  ;  ar¬ 
rive  avec  la  pointe  sur  l’espace  interosseux,  divise  les  chairs  qui 
s’y  trouvent  et  le  ligament  interosseux  aussi  complètement  que 
possible ,  contourne  le  radius ,  revient  avec  la  pointe  du  couteau 
dans  l’espace  interosseux  palmaire,  et  termine  cette  espèce  d’in¬ 
cision  en  forme  de  8  sur  le  cubitus ,  au  point  même  où  elle  a 
commencé. 

A°  On  place  une  compresse  fendue  à  trois  chefs  autour  des  os, 
le  chef  moyen  passé  dans  l’espace  interosseux  ;  et  l’aide  chargé 
de  relever  les  chairs  s’en  empare,  en  croisant  en  arrière  les  deux 
chefs  latéraux.  Le  chirurgien  applique  la  scie,  lui  trace  sa  voie, 
d’abord  sur  le  radius,  puis  sur  le  cubitus,  et  scie  alors  à  grands 
traits,  de  façon  cependant  que  le  cubitus,  plus  solidement  arti¬ 
culé  avec  l’humérus,  ne  soit  divisé  que  le  dernier,  et  serve  con¬ 
séquemment  d’appui  jusqu’à  la  fin  au  radius. 

On  retire  alors  la  compresse  fendue,  et  l’on  cherche  les  artères, 
ordinairement  au  nombre  de  quatre.  Ce  sont  de  haut  en  bas , 

1  la  i  a  diale,  située  en  avant  du  radius  entre  le  long  supinateur, 
le  radial  antérieur  et  le  fléchisseur  du  pouce  ;  le  nerf  est  assez 
éloigné  pour  qu’on  n’ait  à  ce  sujet  aucune  inquiétude;  2°  Vinter- 
osseuse  antérieure ,  située  à  peu  près  sur  le  milieu  de  la  face 
palmaire  du  ligament  interosseux;  elle  est  côtoyée  par  un  filet 
nerveux  qu’il  est  bon  d’éviter;  3°  Yinterosseuse  postérieure, 
située  en  arrière  de  ce  ligament,  et  aussi  à  peu  près  sur  la  ligne 
moyenne;  mais,  passé  le  milieu  de  l’avant-bras,  elle  est  divisée 
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en  ramuscules  qui  n’exigent  plus  la  ligature;  Ziü  la  cubitale, 
placée  en  avant  du  cubitus,  entre  le  cubital  antérieur  et  les  deux 
fléchisseurs. 

On  réunit  d’avant  en  arrière,  de  façon  à  avoir  une  plaie  trans¬ 
versale  linéaire ,  dont  les  angles  recouvrent  les  os. 

En  résumé,  on  fait  ainsi  les  trois  incisions  de  Desauît;  mais 
la  plupart  des  muscles  étant  adhérents  aux  os,  la  double  inci¬ 
sion  musculaire  n’équivaut  qu’à  une  incision  simple,  et  l’on  est 
exposé  à  voir  les  os  faire  saillie  au-delà  du  moignon.  Plusieurs 
chirurgiens,  qui  ont  senti  ce  danger,  ont  même  proposé  d’in¬ 
ciser  à  quelques  millimètres  de  hauteur  les  attaches  du  ligament 
inter-osseux  aux  os,  pour  favoriser  la  rétraction  des  muscles;  res¬ 
source  d’une  utilité  équivoque.  Nous  avons  adopté  deux  moyens 
très  simples  d’obtenir  un  moignon  bien  recouvert.  Pour  la  moitié 
supérieure  de  l’avant-bras,  c’est  de  faire  la  quadruple  incision 
comme  nous  l’avons  décrite;  pour  la  moitié  inférieure,  comme 
il  y  a  trop  peu  de  chairs  et  trop  de  tendons,  c’est  de  disséquer  la 
peau  dans  une  étendue  suffisante  pour  recouvrir  largement  le 
moignon,  suivant  le  procédé  de  Brunninghausen.  Dans  ce  cas 
aussi,  la  difficulté  de  couper  les  tendons  de  dehors  en  dedans  a 
fait  imaginer  de  glisser  à  plat  le  couteau  entre  les  os  et  les  chairs, 
et,  en  retournant  le  tranchant  en  dehors,  de  couper  transversa¬ 
lement  de  dehors  en  dedans  toutes  les  parties  molles  au  niveau 
des  téguments  relevés. 

il  reste  à  dire  pourquoi  l’avant-bras  doit  être  mis  en  position 
moyenne  :  c’est  afin  de  diviser  les  chairs  et  les  os  à  un  niveau  à 
peu  près  semblable.  Si  on  sciait  les  os  en  pronation ,  par  exem¬ 
ple  ,  le  radius  dépasserait  le  cubitus  dans  la  supination  ,  et  vice 
versâ.  D’un  autre  côté,  c’est  dans  la  position  moyenne  que  l’a- 
vant-bras  sera  tenu  jusqu’à  la  cicatrisation,  et  il  importe,  pour 
ne  pas  la  retarder,  que  les  chairs  présentent  une  surface  égale. 
C’est  pour  avoir  oublié  ou  méconnu  ce  fait  que  quelques  auteurs 
ont  recommandé  de  scier  les  os  en  parfaite  pronation. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  Graefe.  —  On  taille  un 
lambeau  demi- elliptique  à  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras; 
les  téguments  et  les  muscles  de  la  partie  postérieure  sont  divisés 
par  une  incision  demi-circulaire.  On  relève  ensuite  le  lambeau 
et  les  téguments  ;  on  isole  les  os  autant  que  possible,  et  on  les 
scie  à  l’ordinaire. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  —  On  la  pratique  par  le  procédé 
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de  Vermale  ;  seulement  l’avant-bras  doit  être  mis  en  position 
moyenne,  et  l’on  taille  le  lambeau  palmaire  le  premier. 

AI.  Velpeau  remarque  très  bien  que  par  cette  méthode  les  os 
sont  exposés  à  faire  saillie  aux  angles  de  la  plaie  ,  où  il  y  a  une 
réelle  déperdition  des  téguments.  Guthrie,  qui  la  conseille,  mais 
seulement  pour  la  moitié  inférieure  du  membre  ,  avoue  qu’en 
faisant  le  lambeau  palmaire,  on  court  risque  de  blesser  les  ar¬ 
tères  radiale  et  cubitale  au-dessus  du  point  où  elles  sont  coupées 
entièrement;  ce  qui  peut  donner  lieu  à  divers  accidents. 

AIéthode  oblique  ou  ovalaire.  Procédé  de  M.  Baudens.  — 
Voici  comment  l’auteur  le  décrit  lui-même  : 

«  Premier  temps.  —  Inciser  en  forme  d’ovale  le  tissu  cutané , 
et  le  relever  à  la  hauteur  d’un  pouce  et  demi  (  Zi  centimètres  ). 

»  Deuxième  temps.  Couper  les  muscles  de  dedans  en  dehors 
en  enfonçant  le  couteau,  le  tranchant  dirigé  en  haut  près  de  la 
peau  rétractée  ,  et  prolonger  son  action  à  douze  lignes  (27  mil¬ 
limètres)  au-delà  de  celle-ci ,  en  lui  faisant  raser  les  os;  relever 
brusquement  l’instrument  vers  les  parties  superficielles ,  mais 
au  niveau  même  des  téguments. 

»  Troisième  temps.  Écarter  les  deux  lambeaux  charnus,  faire 
le  8  de  chiffre  ,  et  scier  les  os.  » 

Nous  ajouterons  à  cette  description  un  peu  obscure  que,  d’a¬ 
près  la  comparaison  d’autres  procédés  du  même  auteur,  il  pa¬ 
raît  que  l’incision  ovale  est  tracée  de  manière  à  laisser  la  peau 
plus  longue  d’un  travers  de  doigt  sur  le  radius  que  sur  le  cubi¬ 
tus.  M.  Baudens  se  propose  par  là  de  laisser  une  moindre  quan¬ 
tité  de  peau  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  et,  par  suite,  un  écou¬ 
lement  facile  aux  humidités  qu’elle  doit  fournir.  Cet  objet  est 
rempli  à  la  vérité,  mais  l’avantage  obtenu  est  trop  peu  de  chose 
pour  l’acheter  par  la  déperdition  de  peau  qui  résulte  clairement 
de  ce  procédé.  Le  reste  appartient  au  procédé  de  Bell  et  au  nôtre, 
et  ne  touche  en  rien  à  la  méthode  ovalaire. 

En  résumé,  la  méthode  circulaire  nous  paraît  ici  devoir  être 
préférée  comme  méthode  générale;  les  autres  ne  conviennent 
que  dans  des  cas  purement  exceptionnels. 

If  Amputation  du  Iras . 

Anatomie.  —  L’humérus ,  dans  ses  quatre  cinquièmes  infé¬ 
rieurs  ,  est  entouré  de  muscles  qui  lui  adhèrent  dans  toute  sa 
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longueur  ;  le  biceps  seul  fait  exception  et  représente  ici  les'mus- 
cies  superficiels.  Vers  l’aisselle,  la  masse  musculaire  qui  l’en¬ 
toure  provenant  principalement  des  muscles  grand  pectoral , 
grand  rond  et  grand  dorsal,  qui  s’insèrent  à  lui  perpendiculai¬ 
rement  ,  il  faut  s’attendre ,  quand  on  les  a  divisés ,  à  les  voir  se 
rétracter  vers  la  poitrine  ,  et  laisser  à  peu  près  l’os  à  nu.  De  là 
l’idée  d’appliquer  à  cette  hauteur  la  méthode  à  lambeau  unique  ; 
de  là  aussi  la  préférence  donnée  par  M.  Larrey  à  la  désarticula¬ 
tion  sur  l’amputation  pratiquée  au-dessus  de  ces  muscles,  sur¬ 
tout  parce  que  les  muscles  sus  et  sous-épineux  agissant  presque 
seuls  sur  le  moignon,  le  tiennent  dans  un  état  d’élévation  et 
d "érection  permanente,  et  causent  un  tiraillement  douloureux 
des  nerfs.  Mais  ce  fait  n’est  pas  constant  ;  et  le  moignon  de  l’é¬ 
paule,  quand  on  ampute  dans  la  continuité,  demeurant  plus 
épais  et  plus  propre  à  maintenir  les  bretelles,  on  a  généralement 
rejeté  la  doctrine  de  M.  Larrey  sur  ce  point. 

Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  assis 
ou  couché  ,  le  membre  écarté  du  tronc  et  relevé  presque  à  angle 
droit ,  le  chirurgien  se  place  en  dehors  du  membre;  toutefois, 
quand  il  s’agit  du  bras  gauche,  il  y  a  quelque  avantage  à  se 
mettre  en  dedans.  On  incise  d’abord  les  téguments  jusqu’à  l’apo¬ 
névrose;  la  laxité  de  leurs  attaches  leur  permet  ici  de  remonter 
très  haut  par  la  seule  traction  exercée  par  un  aide;  une  seconde 
incision  coupe  les  muscles  jusqu’à  l’os  ;  une  troisième  incise  les 
fibres  les  plus  profondes  ;  il  faut  avoir  grand  soin  alors  de  diviser 
complètement  le  nerf  radial  logé  dans  une  gouttière  au  côté  pos¬ 
térieur  et  externe  de  l’os.  On  place  enfin  la  compresse  fendue, 
et  l’on  scie  Los  à  l’ordinaire. 

La  seule  artère  notable  est  l’artère  humérale  qu’on  trouve  en 
dedans,  entre  le  biceps  et  la  portion  interne  du  triceps;  les 
branches  qu’elle  fournit ,  et  qui  ne  réclament  la  ligature  que 
quand  on  ampute  à  une  certaine  hauteur ,  se  révèlent  par  le  jet 
du  sangvOn  réunit  d’un  côté  à  l’autre,  ou  d’arrière  en  avant  ;  le 
mieux  serait  peut-être  de  faire  la  réunion  oblique ,  de  manière 
que  l’opéré  étant  couché ,  l’un  des  angles  de  la  plaie  se  trouvât  à 
la  partie  la  plus  déclive. 

Il  faut  ajouter  quelque  chose  à  ce  procédé.  Le  peu  de  rétrac¬ 
tion  des  muscles  rend  nécessaire  la  dissection  de  la  peau,  pour 
peu  que  le  bras  ait  d’épaisseur.  Le  second  temps,  ou  l’incision 
des  muscles  superficiels,  peut  très  bien  se  borner,  comme  l’in- 


Ï>ES  AMPUTATIONS, 


281 


clique  S.  Cooper,  à  Hncision  de  l’aponévrose  et  du  muscle  biceps. 
Enfin,  après  l’incision  des  muscles  profonds ,  il  y  a  un  avantage 
signalé  à  les  détacher  de  l’os  à  la  hauteur  nécessaire,  et  à  faire 
ainsi  la  quadruple  incision. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  Sabatier.  — Pour  ampu¬ 
ter  le  bras  au  niveau  de  l’aisselle,  Sabatier  voulait  qu’on  fît  un 
lambeau  carré  avec  le  deltoïde ,  à  l’aide  de  deux  incisions  laté¬ 
rales  parallèles  réunies  par  une  incision  transversale.  Il  détachait 
le  lambeau,  incisait  circulairement  à  sa  base  le  reste  de  l’épais¬ 
seur  du  membre,  et  sciait  l'os  au  niveau  de  cette  incision. 

C’est  une  imitation  du  lambeau  deLafaye  pour  la  désarticula¬ 
tion  scapulo-humérale  ;  il  vaudrait  mieux  le  tailler  à  la  manière 
de  Vermale  appliquée  à  cette  désarticulation  par  Dupuytren. 

Les  éditeurs  de  Sabatier  indiquent  encore  pour  tous  les  points 
du  membre  la  formation  d’un  lambeau  unique,  ou  postérieur  , 
ou  antérieur. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  —  On  peut ,  à  la  manière  de  Ver- 
male,  tailler  un  lambeau  postérieur  et  un  autre  antérieur  (Klein). 
M.  Langenbeck  applique  ici  son  procédé  général  déjà  décrit. 
M.  Velpeau  semble  préférer  deux  lambeaux  latéraux.  Leur  di¬ 
rection  est  assez  indifférente,  et  l’on  pourrait  aussi  bien  les  tail¬ 
ler  obliquement. 

Méthode  ovalaire. — Guthrie  a  appliqué  à  l’amputation  de 
l’os  au  niveau  de  l’aisselle  son  procédé  ovalaire  pour  la  désarti¬ 
culation  scapulo-humérale  ;  seulement  le  sommet  du  V,  au  lieu 
de  toucher  i’acromion  ,  se  trouve  à  un  ou  deux  travers  de  doigt 
plus  bas. 

Dans  les  cas  de  nécessité ,  toutes  ces  méthodes  trouvent  leur 
application  ;  mais  quand  on  peut  conserver  assez  de  peau,  la  mé^ 
thode  circulaire  est  de  beaucoup  préférable. 

è» 

§  III.  amputations  dans  la  continuité  des  membres 

INFÉRIEURS. 


On  n’ampute  point  les  phalanges  des  orteils  dans  la  conti¬ 
nuité;  tout  au  plus  pourrait-on  le  tenter  sur  la  phalange  du 
gros  orteil ,  et  le  procédé  serait  le  même  que  poi?r  les  phalanges 
des  doigts. 
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1°  Amputation  des  cinq  os  métatarsiens. 

On  peut,  à  volonté,  tracer  un  petit  lambeau  dorsal;  puis, 
plongeant  le  couteau  à  sa  base  au-dessous  des  os,  tailler  de  de¬ 
dans  en  dehors  un  large  lambeau  plantaire  ;  ou  bien  tailler  d’a¬ 
bord  le  lambeau  plantaire  (Lisfranc) ,  et,  après  l’avoir  relevé, 
pratiquer  une  incision  circulaire  qui  rase  inférieurement,  la  base 
du  lambeau,  et  qui,  sur  le  dos  du  pied,  passe  à  13  millimètres 
au-devant  de  sa  base;  ou  bien  enfin  diviser  les  téguments  par 
l’incision  circulaire.  Le  reste  de  l’opération  se  fait  comme  pour 
les  os  du  métacarpe. 

Tout  récemment  M.  Baudens  a  proposé  de  combiner  la  sec¬ 
tion  des  quatre  derniers  os  par  la  scie  avec  la  désarticulation  du 
premier  métatarsien. 

M.  Lisfranc  a  fait  à  l’amputation  du  métatarse  dans  la  conti¬ 
nuité  plusieurs  objections  qui  tendent  à  la  faire  rejeter  et  rem¬ 
placer  par  la  désarticulation  tarso-métatarsienne.  Si  l’on  opère 
près  de  l’articulation ,  1°  l’inflammation  s’y  propagera  presque 
infailliblement  ;  2°  la  scie  devra  agir  sur  les  ligaments  inter- 
osseux  qu’on  ne  pourrait  diviser  sans  intéresser  l’articulation. 
Nous  avouerons  que  le  premier  inconvénient  nous  touche  peu,  et 
M.  Lisfranc  lui-même  y  a  fait  moins  attention  quand  il  a  conseillé 
d’amputer  dans  les  épiphyses  cartilagineuses  des  jeunes  sujets; 
le  second  est  aussi  peu  grave.  Quiconque  a  vu  pratiquer  un  cer¬ 
tain  nombre  d’amputations  a  pu  s’assurer  que  l’action  de  la  scie 
est  moins  grave  qu’on  ne  le  dit,  même  sur  des  parties  plus  sen¬ 
sibles  que  les  ligaments. 

Si  l’on  opère  sur  la  partie  moyenne  des  os,  ajoute  M.  Lis- 
franc,  1°  la  convexité  du  pied  empêche  de  les  scier  tous  ensem¬ 
ble,  et  l’action  de  la  scie  leur  imprime  des  ébranlements  qui  doi¬ 
vent  produire  des  phlegmasies  articulaires  ;  2"  les  corps  des  os 
sciés  demeurant  écartés  et  sans  union,  seront  soumis  à  la  pres¬ 
sion  de  la  chaussure  qui  mettra  leur  mobilité  en  jeu ,  circon¬ 
stance  qui,  jointe  au  peu  de  surface  de  ces  extrémités,  tendra  à 
irriter  et  à  déchirer  la  cicatrice.  On  peut  répondre  que  l’ébranle¬ 
ment  causé  par  la  scie  ne  sera  pas  plus  grand  dans  cette  ampu¬ 
tation  que  dans  toutes  les  autres;  qu’il  vaut  mieux  scier  les  os 
isolément  qu’ensemble  ;  que  les  extrémités  des  os  finiront  par 
s’arrondir,  et  adhéreront  ensemble  à  l’aide  de  la  cicatrice  ;  et  en- 
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fin  que  la  cicatrice,  se  trouvant  en  haut  dans  le  procédé  à  lam¬ 
beau  plantaire ,  n’a  rien  à  craindre  de  la  pression  des  os.  D’ail¬ 
leurs,  quelques  faits  déjà  recueillis  sur  cette  opération  ne 
montrent  en  aucune  façon  ces  inconvénients.  Nous  pensons  donc 
qu’elle  mérite  d’être  tentée,  quand  on  n’a  à  enlever  qu’une  petite 
partie  des  os  du  métatarse. 

xi  l’occasion  de  cette  amputation ,  il  est  peu  d’auteurs  qui 
n’aient  traité  d’horrible  le  procédé  de  Botal ,  qui  coupait  les  os 
à  l’aide  d’une  espèce  de  guillotine,  et  le  procédé  plus  ancien, 
qui  se  pratiquait  avec  une  sorte  de  couperet.  Quand  on  agit  sur 
le  milieu  des  os  longs,  sans  doute  ces  instruments  devaient  faire 
éclater  les  os  en  esquilles  ;  mais  sur  les  épiphyses  et  le  tissu 
spongieux  en  général,  on  ne  saurait  nier  l’infériorité  et  la  bar¬ 
barie  de  la  section  par  la  scie ,  et  l’on  préfère  avec  raison  de  nos 
jours  l’emploi  de  la  gouge  et  du  maillet,  qui  n’offrent  pas  même 
autant  de  célérité  et  de  neiteté  dans  la  section  qu’en  devait  avoir 
la  machine  de  Botal.  On  peut  lire  d’ailleurs  dans  Verduc  l’his¬ 
toire  d’une  amputation  par  ce  procédé ,  qui  a  été  suivie  de  la 
plus  rapide  guérison. 

2°  Amputation  du  premier  et  du  cinquième  métatarsiens. 

Les  procédés  sont  les  mêmes  que  pour  la  désarticulation  de 
ces  os,  et  seront  décrits  plus  tard.  Seulement  on  ne  dépouille 
l’os  des  chairs  que  jusqu’au  point  où  l’on  veut  le  scier,  et  on  le 
scie  obliquement ,  de  manière  à  ne  pas  laisser  dans  la  plaie  un 
cul-de-sac  où  s’accumulerait  le  pus. 

3°  Amputation  du  tarse. 

Dans  un  cas  où  l’articulation  de  Chopart  était  malade,  M.  Mayor 
a  scié  la  partie  antérieure  de  l'astragale  et  du  calcanéum,  et  le 
malade  a  fort  bien  guéri»  conservant  la  faculté  de  marcher  en 
s’appuyant  sur  le  talon  de  ce  côté.  Le  procédé  opératoire  n’a  pas 
sbesoin  d’être  décrit;  on  peut  le  faire  à  lambeau  comme  la  désar¬ 
ticulation  de  Chopart,  ou  selon  la  méthode  circulaire. 

4°  Amputation  de  la  jambe. 

Anatomie.  —  La  jambe  est  formée  de  deux  os,  dont  le  plus 
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gros  n’est  recouvert  que  par  les  téguments  en  dedans,  et  dont 
les  masses  musculaires  diminuent  de  bas  en  haut  Mais  c’est  sur¬ 
tout  la  nécessité  de  soutenir  le  poids  du  corps  sur  le  genou  fléchi 
après  l’amputation,  et  de  tenir  le  moignon  tourné  en  arrière, 
qui  a  fait  choisir  le  lieu  d’élection  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia  ;  plus  bas ,  le  moignon 
déborderait  trop  en  arrière  et  serait  trop  exposé  aux  chocs  exté¬ 
rieurs;  plus  haut,  on  détruirait  l’attache  des  fléchisseurs  de  la 
jambe,  connue  sous  le  nom  d e  patte  d'oie ,  et  l’on  diviserait  le 
tibia  dans  sa  portion  la  plus  spongieuse  et  la  plus  épaisse. 

Cependant  plusieurs  chirurgiens  ont  essayé,  non  sans  succès, 
d’amputer  la  jambe  beaucoup  plus  bas,  et  de  faire  porter  le 
poids  du  corps  sur  le  moignon  même,  pour  conserver  au  mem¬ 
bre  les  mouvements  du  genou  ;  et  M.  Larrey ,  dans  les  cas  d’ur¬ 
gence,  a  osé  diviser  le  tibia  beaucoup  plus  haut  que  le  lieu  in¬ 
diqué.  De  là  trois  points  principaux  où  l’opération  peut  être 
tentée. 


Amputation  au  lieu  d'élection, 

On  a  conseillé  les  quatre  méthodes  suivantes. 

Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire .  —  Le  malade  doit 
être  couché,  le  bassin  avancé  près  du  bord  du  lit,  les  jambes 
écartées,  et  chacune  d’elles  maintenue  par  un  nombre  suffisant  j 
d’aides.  L’opérateur  se  place  en  dedans  du  membre  ;  mais  il  y  a  ; 
peu  d’inconvénient,  surtout  pour  la  jambe  droite ,  à  se  placer 
en  dehors,  afin  d’embrasser  toujours  de  la  main  gauche  la  partie 
supérieure  du  membre.  1 °  11  divise  circulairement  la  peau  ,  et  la 
fait  retirer  par  un  aide,  en  coupant  les  brides;  ou,  ce  qui  vaut  i 
mieux,  il  la  dissèque  dans  l’étendue  convenable  ,  et  la  retourne 
en  forme  de  manchette  ;  2°  au  niveau  de  la  peau  relevée ,  il  incise  f 
d’un  seul  coup  les  muscles  jusqu’aux  os  ;  3°  il  isole  les  os  en  por¬ 
tant  le  couteau  alentour  en  8  de  chiffre;  place  la  compresse  : 
fendue  à  trois  chefs;  h°  et  enfin  il  passe  à  la  section  des  os,  en 
traçant  d’abord  la  voie  de  la  scie  sur  le  tibia ,  en  sciant  ensuite 
totalement  le  péroné ,  et  finissant  par  le  tibia  même. 

Les  artères  à  lier  sont  de  devant  en  arrière  :  l°la  tibiale  anté -  f 
rieure  ,  accolée  au  nerf  et  placée  au-devant  du  ligament  inter¬ 
osseux;  2°  la  tibiale  postérieure  ;  3°  la  péronière,  toutes  deux  i 
disposées  en  arrière  entre  le  soléaire  et  la  couche  musculaire  ; 
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profonde;  h°  quelquefois  des  rameaux  des  jumelles  et  l’artère 
nutricière  du  tibia.  Assez  souvent  la  tibiale  antérieure  se  retire 
assez  loin  dans  les  chairs  pour  qu’on  ne  puisse  la  saisir  sans  di¬ 
viser  les  muscles  qui  la  découvrent.  M.  Ribcs  attribue  ce  phé¬ 
nomène  à  la  triple  courbure  que  l’artère  subit  pour  se  placer  au- 
devant  du  ligament  inter-osseux;  M.  Gensoul,  à  la  rétraction  de 
l’artère  plus  forte  que  celle  des  muscles,  ceux-ci  adhérant  aux  os  ; 
IVL  Sédillot,  aux  procédés  suivis  pour  la  section  des  chairs  inter¬ 
osseuses. 

Voici  en  effet,  comme  on  pratique  ce  temps  de  l’opération. 
Le  tranchant  du  couteau  porté  d’abord  sur  la  face  externe  du 
péroné,  la  pointe  en  bas,  est  ramené  en  avant,  en  divisant  jus¬ 
qu’à  i’os  les  chairs  de  la  partie  externe  ;  traverse  le  ligament 
inter-osseux,  et  finit  par  inciser  les  chairs  de  la  face  externe  du 
tibia.  On  le  reporte  immédiatement  sur  le  membre,  la  pointe  en 
haut ,  sur  la  face  externe  du  péroné ,  et  on  le  conduit  de  la  même 
manière  jusqu’au  bord  interne  du  tibia.  D’autres  commencent 
par  l’incision  postérieure,  sans  rien  changer  du  reste  au  procédé. 
Enfin  M.  Lisfranc  se  sert  d’un  couteau  étroit  à  deux  tranchants, 
contourne  le  membre  de  manière  à  porter  le  couteau  la  pointe 
en  bas,  sur  la  face  antérieure  du  tibia,  puis  sur  l’espace  inter¬ 
osseux  antérieur  qu’il  traverse;  alors,  faisant  agir  successive¬ 
ment  les  deux  tranchants,  il  divise  les  chairs  antérieures  contre 
le  tibia  et  contre  le  péroné,  retire  le  couteau,  continue  la  sec¬ 
tion  sur  la  face  externe  du  péroné,  puis  sur  la  face  postérieure 
de  cet  os  et  dans  l’espace  inter-osseux  postérieur,  où  il  se  com¬ 
porte  comme  il  l’a  fait  antérieurement.  Le  8  de  chiffre  est  ainsi 
décrit  d’un  seul  coup  de  couteau. 

M.  Sédillot  prétend  qu’en  agissant  ainsi,  l’artère  et  les  chairs 
sont  mâchées  par  le  couteau,  et  que  les  intervalles  musculaires, 
impossibles  à  reconnaîtîe  dans  ce  gâchis,  rendent  la  recherche 
de  l’artère  longue  et  difficile.  Il  propose  en  conséquence  de  ne 
jamais  commencer  la  section  des  chairs  inter-osseuses  avant  d’a¬ 
voir  déterminé  le  point  où  les  os  doivent  être  divisés.  On  fait 
donc  une  incision  transversale  sur  le  périoste  de  la  face  interne 
du  tibia;  puis,  l’opérateur,  que  nous  supposons  en  dedans  du 
membre,  porte  le  tranchant  du  couteau,  la  pointe  en  bas,  à  la 
même  hauteur  sur  le  bord  externe  du  péroné,  et,  ramenant 
l’instrument  à  lui,  coupe  les  fibres  des  muscles  long  péronier 
latéral,  extenseur  commun  des  orteils,  jambier  antérieur,  en 
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même  temps  que  l’artère  tibiale  antérieure  et  le  ligament  in^ 
ter-osseux,  et  traverse  même  les  chairs  restées  intactes  à  la  par¬ 
tie  postérieure.  Il  suffit  de  tirer  un  peu  en  bas  les  parties  divi¬ 
sées  pour  agrandir  leur  intervalle;  et  il  devient  facile  d’engager 
en  arrière  la  pointe  de  l’instrument  dans  l’espace  vide  qui  est 
produit ,  et  d’achever  de  ce  côté  la  section  complète  des  chairs , 
en  tournant  successivement  le  tranchant  de  l’instrument  vers  le 
tibia  et  vers  le  péroné.  La  première  incision  ne  diffère  pas  de  celle 
du  procédé  ordinaire  ;  c’est  dans  la  seconde  que  réside  toute  la 
différence. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  préfère  pour  cette  section  des 
chairs,  il  faut  y  ajouter  une  modification  pour  la  section  des  os; 
car  en  sciant  muscles  et  os  au  même  niveau,  il  est  trop  évident 
que  les  muscles  se  rétracteront  toujours  un  peu  et  laisseront  les 
os  faire  saillie.  M.  Velpeau  conseille  clone,  avant  d’appliquer  la 
scie,  de  détacher  de  chaque  os  la  membrane  inter-osseuse  :  nous 
préférons  de  beaucoup  le  procédé  de  Bell. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  que  la  saillie  fréquente  des 
os  venait  de  la  forme  des  os  eux-mêmes.  En  conséquence , 
M.  Roux  veut  qu’on  scie  le  péroné  plus  haut  que  le  tibia,  mo¬ 
dification  d’une  utilité  équivoque  ;  mais  on  s’accorde  générale¬ 
ment  en  France  à  retrancher  l’angle  antérieur  du  tibia.  Béclard, 
après  l’incision  des  chairs,  portait  d’abord  un  trait  de  scie  obli¬ 
que  à  une  profondeur  suffisante  sur  la  crête  du  tibia  ;  puis  il 
retirait  la  scie  pour  la  reporter  perpendiculairement  sur  l’os ,  et 
accomplir  la  section  ordinaire.  Mais  de  cette  manière  on  substi¬ 
tue  à  l’angle  antérieur  du  tibia  un  angle  interne  presque  aussi 
défavorable,  qui  résulte  de  l’obliquité  du  trait  de  scie  sur  la  face 
interne  de  l’os.  Sanson  a  heureusement  corrigé  cet  inconvé¬ 
nient,  en  plaçant  obliquement  la  scie ,  non  sur  la  crête,  mais  sur 
la  face  interne  de  l’os. 

On  a  conseillé  d’unir  la  plaie  de  façon  à  avoir  une  cicatrice 
transversale  (Guthrie),  antéro-postérieure  (Hutcliinson),  et  enfin 
oblique,  selon  la  direction  du  plus  grand  diamètre  osseux  du 
membre  (Richerand).  Ce  procédé  est  généralement  préféré  en 
France. 

Méthode  a  un  lambeau.  —  C’est  pour  la  jambe  que  Verduin 
avait  imaginé  son  procédé  qui  a  été  suffisamment  décrit.  M.  Hey 
l’a  modifié  en  traçant  d’abord  avec  des  lignes  le  point  où  le  lam¬ 
beau  doit  finir,  puis,  à  7  centimètres  et  demi  au-dessus,  le  lieu  où 
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seront  divisés  les  téguments  antérieurs  ;  et  enfin,  à  25  millimètres 
plus  haut ,  le  lieu  où  le  lambeau  doit  commencer  et  où  les  os  se¬ 
ront  sciés.  Ce  qui  se  réduit  à  donner  au  lambeau  10  centimètres  de 
longueur,  et  à  laisser  25  millimètres  aux  téguments  antérieurs. 

Lorsqu’on  se  place  en  dedans  du  membre  pour  tailler  le  lam¬ 
beau  par  ponction ,  il  faut  s’assurer  avec  soin  de  la  position  du 
péroné,  et  marquer  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  les  deux 
points  de  l’entrée  et  de  la  sortie  du  couteau  :  sans  cette  précau¬ 
tion  ,  on  risque  de  plonger  le  couteau  entre  les  deux  os.  Aussi 
plusieurs  chirurgiens  ont  prescrit  de  se  placer  en  dehors  du 
membre,  et  Langenbeck,  rejetant  absolument  la  ponction,  veut 
qu’on  taille  le  lambeau  par  deux  incisions  longitudinales  et  une 
transversale,  à  la  manière  de  Ravaton. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  —  On  compte  plusieurs  pro¬ 
cédés,  principalement  par  la  ponction;  mais  la  face  interne  du 
tibia  mettant  obstacle  à  ce  que  le  couteau  parte,  pour  chaque 
lambeau,  du  sommet  du  même  angle,  il  faudrait  préférer  le  pro¬ 
cédé  de  Ravaton,  appliqué  à  la  jambe  par  Dupuytren. 

Une  incision  longue  de  8  centimètres  serait  faite  en  avant,  le 
long  du  tibia;  une  autre  semblable  en  arrière;  et  une  section 
circulaire,  réunissant  les  extrémités  des  deux  premières,  achè¬ 
verait  de  former  deux  lambeaux,  qu’on  disséquerait  jusqu’à  leur 
base. 

xMéthode  oblique  ou  ovalaire.  —  Sabatier  ayant  observé  que 
quand  on  incise  la  peau  dans  l’extension  du  membre  elle  re¬ 
monte  beaucoup  antérieurement ,  et  ne  recouvre  qu’imparfaite- 
ment  le  moignon  en  ce  point,  proposait  de  fléchir  la  jambe  pour 
faire  l’incision  des  téguments  en  avant,  et  de  l’étendre  pour 
achever  cette  incision  en  arrière.  C’est  de  cette  idée  qu’on  est 
parti  pour  arriver  aux  procédés  suivants. 

Procédé  de\M.  Sédillot.  — Le  couteau,  porté  obliquement 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  sur  le  côté  externe  de  la 
jambe,  divise  les  téguments,  puis  contourne  la  partie  postérieure 
du  membre,  pour  être  ramené  sur  son  côté  interne,  d’arrière  en 
avant  et  de  haut  en  bas.  Une  incision  transversale  complète  en 
avant  la  section  de  la  peau,  qui  figure  ainsi  une  plaie  ovalaire  à 
angle  antérieur  tronqué. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  M.  Baudens,  dans  l’unique  but 
de  laisser  moins  de  téguments  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  ar¬ 
rive  au  même  résultat  que  M.  Sédillot,  par  un  procédé  plus  sim- 
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pie,  qui  consiste  à  couper  en  ovale  les  téguments,  en  abaissant 
la  partie  antérieure  de  l’incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  postérieure. 

Une  autre  raison,  qui  n’a  été  indiquée  par  aucun  auteur,  nous 
fait  préférer  la  méthode  ovalaire,  même  à  la  méthode  circu¬ 
laire.  En  effet,  dans  celle-ci,  le  principe  est  que  les  téguments 
doivent  être  assez  longs  de  tous  côtés  pour  recouvrir  la  moitié 
de  la  surface  du  moignon.  Or  les  téguments  postérieurs ,  en  re¬ 
foulant  les  muscles  qu’ils  recouvrent,  arrivent  au  centre  de  la 
plaie  par  un  chemin  beaucoup  plus  court  que  les  téguments  an¬ 
térieurs,  qui  sont  forcés  de  se  couder  sur  l’extrémité  du  tibia.  Le 
but  n’est  donc  pas  atteint,  et  ne  peut  l’être  qu’en  donnant  plus 
de  longueur  aux  téguments  antérieurs. 

En  résumé ,  voici  le  procédé  que  nous  préférons  pour  l’ampu¬ 
tation  de  la  jambe  ;  c’est  aussi  celui  qu'adopte  à  peu  près  M.  Bau- 
dens.  Il  se  divise  en  cinq  temps  : 

1°  Incision  ovalaire  des  téguments ,  qu’on  dissèque  et  qu’on 
relève  à  la  hauteur  de  5  à  6  centimètres  ; 

2°  Division  circulaire  des  muscles  jusqu’aux  os; 

3°  Séparation  des  muscles  à  10  ou  12  millimètres  de  hauteur, 
selon  le  procédé  de  Bell,  en  rasant  avec  le  couteau  le  tibia,  le 
péroné  et  le  ligament  inter-osseux  ; 

lx°  Section  des  chairs  et  du  ligament  inter-osseux  par  le  8  de 
chiffre  :  application  de  la  compresse  fendue  ; 

5°  Section  des  os  par  le  procédé  de  Sanson. 


Amputation  au-dessous  du  lieu  d'élection * 

On  lui  a  appliqué  toutes  les  méthodes  de  l’amputation  au  lieu 
d’élection.  M.  Velpeau  voudrait  qu’on  divisât  les  téguments, 
de  manière  que  la  cicatrice  se  trouvât  en  arrière  plutôt  qu’au 
centre  du  moignon.  Ceci  importe  assez  peu ,  attendu  que  l’ex¬ 
trémité  du  moignon  ne  doit  nullement  porter  dans  la  bottine  ; 
mais  M.  Lenoir  a  cru  remarquer  que  l’incision  circulaire  et 
même  l’incision  à' deux  lambeaux  avec  dissection  des  téguments 
exposait  ceux-ci  à  la  gangrène;  et,  en  outre,  que  l’amputation 
en  elle-même,  quel  que  fût  le  procédé  employé ,  se  compliquait 
fréquemment  de  fusées  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sé¬ 
pare  les  deux  couches  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe.  En 
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vue  de  remédier  à  ces  deux  périls,  il  a  proposé  le  procédé 
suivant. 

Procédé  de  M.  Lcnoir.  —  L'opérateur  placé  en  dedans  du 
membre  (position  qui  rend  plus  facile  la  section  simultanée  des 
deux  os),  la  main  droite  armée  d’un  couteau  inter-osseux  étroit 
el  de  moyenne  grandeur,  fait,  à  U  centimètres  environ  au-dessous 
du  lieu  où  il  se  propose  de  scier  les  os,  une  incision  circulaire 
qui  ne  doit  pas  dépasser  en  profondeur  le  plan  de  l’aponévrose 
d’enveloppe  du  membre.  Cela  fait,  il  pratique  de  suite,  avec  la 
pointe  de  son  instrument,  une  incision  vertica’e  d’environ  l\  cen¬ 
timètres.  qu’il  abaisse  sur  la  première  en  longeant  la  face  interne 
du  tibia,  près  de  la  crête  de  cet  os.  Il  dissèque  les  deux  angles 
qui  résultent  de  cette  incision,  et  les  renverse  sur  leur  base,  en 
prenant  soin  de  leur  conserver  le  plus  possible  d’épaisseur,  et 
de  ne  pas  les  prolonger  au-delà  du  tiers  antérieur  de  la  jambe  ; 
et  en  conséquence  il  se  borne ,  en  arrière  et  sur  les  côtés ,  à 
diviser  les  brides  celluleuses  qui  unissent  la  peau  aux  parties 
sous-jacentes.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de  manchette  fendue 
en  avant ,  dont  la  partie  antérieure  est  seule  renversée  sur  les 
deux  côtés  du  tib  a,  ce  qui  donne  à  l’incision  une  forme  ovalaire 
que  le  couteau  devra  suivre  pour  la  première  section  des  muscles. 

Le  chirurgien  reporte  donc  le  tranchant  du  couteau  sur  le 
bord  externe  du  tibia,  et  le  faisant  agir  largement,  le  ramène  à 
son  bord  interne  en  suivant  exactement  la  direction  oblique  de 
la  manchette  des  téguments.  Un  aide  retire  en  haut  à  la  fois  la 
peau  et  les  muscles  divisés  ;  l’opérateur  coupe  transversalement 
les  muscles  de  la  couche  profonde,  pénètre  à  l’ordinaire  dans 
l’intervalle  inter-osseux,  passe  la  compresse  fendue,  et  finit  en 
sciant  les  deux  es  à  la  fois  et  sur  le  même  plan. 

Pour  le  pansement,  on  réunit  à  l’aide  d’un  point  de  suture  les 
deux  lèvres  de  l’incision  verticale;  et  pour  favoriser  le  libre 
écoulement  du  pus,  on  maintient  la  plaie  légèrement  béante  en 
introduisant  jusque  dans  son  fond  une  bandelette  de  linge  fin. 

Ce  procédé  paraît  en  effet  sagement  raisonné  pour  le  but  qu’il 
se  propose,  et  nous  lui  donnons  volontiers  la  préférence.  Au 
total,  l’amputation  inférieure  de  la  jambe  compromet  un  peu 
moins  la  vie  des  opérés  que  l’amputation  au  lieu  d’élection  ;  mais 
ce  qui  s’opposera  long-temps  peut-être  à  ce  qu’elle  soit  généra¬ 
lement  adoptée,  c’est  la  difficulté  d’avoir  une  bottine  légère  et 
qui  ne  blesse  pas  dans  la  marche.  Celle  de  M.  Martin  est  jusqu’à 
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présent  la  meilleure  que  nous  connaissions  ;  et  cependant  je  dois 
dire  que  quelques  amputés,  après  s’en  être  servis,  en  sont  re¬ 
venus  à  la  jambe  de  bois  ordinaire  ;  et  j’ai  déjà  cité  une  jeune 
personne  qui  en  fait  usage  et  qui  la  trouve  plus  lourde  et  plus 
pénible  à  porter  que  la  jambe  de  bois  ordinaire,  dit  que  la  mar¬ 
che  est  moins  assurée,  et  enfin  m’a  déclaré  que,  sans  un  motif 
de  vanité  bien  concevable  pour  son  sexe  et  son  âge,  elle  préfé¬ 
rerait  la  jambe  de  bois. 

V.  • 

Amputation  au-dessus  du  lieu  d'élection. 

Procédé  de  M.  Larrey.  —  La  section  des  os  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  la  tubérosité  du  tibia  ,  de  peur  de  priver  ie  ligament  rotu- 
liende  ses  attaches,  d’ouvrir  la  bourse  synoviale  placée  derrière, 
et  même  d’entamer  l’articulation. 

On  s’assure  donc  à  l’avance  du  siège  précis  de  cette  tubérosité  ; 
elle  présente  une  surface  triangulaire  dont  le  sommet  inférieur 
se  confond  avec  la  crête  du  tibia.  Le  ligament  rotulien  s’insère  à 
toute  cette  surface;  mais  on  peut  hardiment  l’inciser  jusque 
près  de  sa  base;  il  suffit  qu’il  conserve  une  petite  portion  de  ses 
attaches. 

On  divise  la  peau  à  l’ordinaire,  en  en  conservant  le  plus  pos¬ 
sible.  Si  la  section  des  os  doit  se  faire  très  haut,  la  peau  étant  re¬ 
levée,  on  fait  une  incision  longitudinale  sur  le  péroné  ;  on  dissè¬ 
que  de  côté  et  d’autre  les  muscles  qui  s’y  attachent;  en  le  faisant 
mouvoir,  on  reconnaît  son  articulation ,  qui  se  compose  de  sur¬ 
faces  planes  et  faciles  à  séparer ,  et  on  désarticule.  L’opération 
se  rapproche  alors  de  l’ampulalion  du  bras  ou  de  la  cuisse,  le 
tibia  demeurant  seul  ;  on  incise  les  chairs  et  on  scie  l’os.  A  cette 
hauteur,  il  n’exisie  plus  d’angle  osseux  ,  et  la  scie  doit  agir  per¬ 
pendiculairement  à  l’axe  du  membre. 

Si  la  dissection  de  la  peau  n’a  pas  mis  à  nu  l’articulation  du 
péroné,  on  se  contente  de  le  scier  :  l’opération  est  ici  plus 
aisée  qu’au  lieu  d’élection,  l’espace  inter-osseux  n’existant  plus 
pour  ainsi  dire.  Un  autre  avantage,  c’est  qu’il  n’y  a  à  lier  que 
l’artère  poplitée,  qui  ne  se  divise  que  plus  bas.  Enfin  ,  si  l’os  se 
trouvait  affecté  plus  haut  encore ,  on  pourrait  ie  scier  oblique¬ 
ment  en  haut  et  en  arrière,  en  conservant  en  avant  l’attache  du 
ligament  rolulien. 

Il  est  essentiel  cependant  de  savoir  qu’en  désarticulant  le  pé~ 
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roné,  on  peut  ouvrir  à  Pair  l’entrée  clans  l’articulation  du  genou 
même.  Sur  quarante  sujets  ,  M.  Lenoir  a  vu  quatre  fois  une  large 
communication  exister  entre  les  synoviales  des  deux  articulations, 
et  vingt  fois  la  synoviale  du  genou  envoyer  jusque  sur  la  tête  du 
péroné  un  diverticulum  qu’il  serait  bien  difficile  de  ne  pas  inté¬ 
resser.  On  peut  ajouter  que  la  désarticulation  du  péroné  enlève 
leur  insertion  au  ligament  externe  de  l’articulation  fémoro-tibiale 
et  au  biceps.  Mais,  malgré  ces  inconvénients,  l’avantage  du 
procédé  de  M.  Larrey  sur  la  désarticulation  du  genou  est  telle¬ 
ment  important,  qu'il  nie  paraît  devoir  être  dans  tous  les  cas 
préféré. 

5°  Amputa  lion  de  la  cuisse. 

Anatomie.  —  Le  fémur  est  recouvert  de  tous  côtés  par  des 
muscles  épais  dont  la  masse  va  en  décroissant  de  haut  en  bas,  de 
manière  à  donner  à  la  cuisse  une  forme  conique.  Ces  muscles 
forment  deux  couches,  l’une  superficielle,  comprenant  le  droit 
antérieur,  le  couturier,  le  grêle  interne,  le  demi-tendineux,  le 
demi-membraneux  et  la  longue  portion  du  biceps  :  aussi  tout  ce 
qui  a  été  dit  en  général  sur  les  diverses  incisions  des  muscles 
s’applique  parfaitement  à  l'amputation  de  la  cuisse,  que  tous  les 
auteurs  ont  eue  en  vue  en  traçant  leurs  règles  générales. 

Les  muscles  superficiels  naissant  tous  du  bassin  pour  aller  à 
la  jambe,  plus  on  les  divise  bas,  plus  fisse  rétractent,  et  vice 
verse!.  De  là  résulte  qu’il  faut  mettre  à  peu  près  la  même  distance 
entre  l’incision  de  la  peau  et  la  section  de  Los,  soit  qu’on  ampute 
plus  haut  ou  plus  bas ,  pour  conserver  ail  moignon  assez  de  mus¬ 
cles;  dans  le  premier  cas  à  cause  de  la  largeur  de  la  plaie,  dans 
le  second  à  cause  de  la  rétraction  musculaire.  De  plus,  la  partie 
postérieure  du  fémur  étant  presque  absolument  dégarnie  de 
muscles  profonds,  la  rétraction  y  est  plus  forte  que  des  autres 
côtés;  d’autant  plus  que  la  position  un  peu  fléchie  de  la  cuisse, 
quand  on  l’ampute,  en  tendant  les  muscles  postérieurs,  favorise 
encore  leur  rétraction,  et  leur  laisse,  quand  ils  sont  coupés, 
moins  de  longueur  réelle  qu’aux  autres.  La  même  chose  a  lieu, 
quoiqu’à  un  moindre  degré,  pour  le  côté  interne  comparé  au 
côté  externe ,  celui-ci  n’offrant  que  des  muscles  adhérents  à  l’os, 
et  les  muscles  du  côté  interne  étant  encore  tendus  par  l’abduction. 
Ceci  explique  pourquoi,  après  l’amputation  circulaire,  la  cica- 
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îrice  se  porle  a  peu  près  constamment  en  arrière  et  en  dedans, 
et  nous  mettra  sur  la  voie  d’un  procédé  plus  rationnel. 

Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire.  —  Le  ma  jade  cou¬ 
ché  sur  un  lit  ou  sur  une  table,  la  cuisse  libre  jusqu’à  sa  racine, 
suffisamment  écartée  de  l’autre,  et  un  peu  fléchie  sur  le  bassin; 
le  chirurgien,  placé  en  dehors,  incise  circulairement  la  peau 
aussi  bas  qu’il  est  possible ,  la  fait  retirer  par  un  aide,  divise  cir¬ 
culairement  les  muscles  superficiels,  soit  en  s’arrêtant  à  la  couche 
profonde,  soit  en  pénétrant  jusqu’à  l’os  ;  ceux-ci  rétractés,  il  fait 
la  section  des  muscles  profonds,  applique  la  compresse  fendue, 
et  termine  en  sciant  l’os. 

Ii  y  a  plusieurs  points  à  noter  ici.  Ü  est  à  peu  près  impossible, 
à  moins  qu’on  ne  fasse  l’amputation  très  bas,  que  le  chirurgien 
se  place  en  dedans  du  membre  pour  opérer  sur  le  côté  gauche; 
les  Anglais  se  placent  dans  tous  les  cas  à  la  droite  du  malade, 
de  manière  à  opérer  par-dessus  la  cuisse  saine.  La  position  n’est 
guère  plus  commode  qu’en  dehors  du  membre  gauche  :  on  peut 
opter. 

Si  Ton  se  borne  à  faire  relever  la  peau  en  divisant  les  brides 
celluleuses  qui  la  retiennent,  il  faut  se  rappeler  qu’au-devant 
des  bords  du  jarret  elle  adhère  pins  fortement  à  l’aponévrose 
que  partout  ailleurs.  Mais  alors  il  arrive  souvent  qu’on  ne  peut 
recouvrir  en  entier  la  large  surface  du  moignon;  et  M.  Velpeau 
conseille  à  bon  droit  de  disséquer  les  téguments  dans  une  étendue 
de  5  à  6  centimètres,  en  les  renversant  sur  leur  face  externe.  Après 
cette  dissection  et  les  deux  incisions  musculaires,  nous  détachons 
encore  les  muscles  de  l’os  à  la  manière  de  Bell ,  en  sorte  que  l’os 
soit  scié  à  11  centimètres  environ  du  lieu  de  l’incision  cutanée,  il 
faut  se  rappeler  que  le  fémur  offre  à  sa  partie  postérieure  une 
crête  qui,  faisant  suite  à  un  cylindre  assez  régulier,  éclate  faci¬ 
lement  sous  la  scie  et  demande  quelque  ménagement. 

Quelquefois,  après  la  séparation  complète  du  membre,  le 
grand  nerf  sciatique  fait  saillie  en  arrière,  au  dessous  des  mus¬ 
cles  rétractés.  Quand  cette  saillie  est  telle  qu’elle  pourrait  rendre 
les  pansements  douloureux,  il  faut  en  faire  immédiatement  la 
résection. 

On  trouve  à  lier  :  1°  1  "artère  fémorale  placée  en  dedans  sous 
le  couturier,  et  avec  laquelle  il  faut  se  garder  de  comprendre  le 
nerf  saphène  situé  à  son  côté  externe  et  antérieur;  2°  les  mus¬ 
culaires  superficielle  et  profonde ,  les  perforantes,  etc.,  dont  le 
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nombre  et  la  position  varient  selon  la  hauteur  à  laquelle  on  am¬ 
pute  ,  et  qui  se  révèlent  par  le  jet  du  sang. 

Quant  à  la  manière  de  réunir  les  bords  de  la  plaie ,  les  uns  font 
la  réunion  transversale,  les  autres  directement  d’avant  en  arrière; 
les  inconvénients  sont  égaux  des  deux  parts.  Avec  une  plaie 
transversale,  on  a  un  cul-de-sac  inférieur  où  séjourne  le  pus;  avec 
une  plaie  antéro-postérieure,  il  y  a  un  angle  de  la  plaie  q  i  ap¬ 
puie  sur  le  coussin  qui  soutient  le  moignon,  et  dans  tous  les  cas 
la  section  transversale  de  l’os  laisse  en  avant  un  angle  aigu  qui 
irrite  les  chairs.  Récemment  M.  Lesauvage  a  proposé  d’enlever 
cet  angle  en  donnant  à  la  section  de  l’os  une  direction  oblique 
d’avant  en  arrière.  C’est  un  procédé  qui  peut  être  utile,  à  la  con¬ 
dition  cependant  de  réséquer  aussi  l’angle  très  aigu  qu’une  pa¬ 
reille  section  laisserait  en  arrière.  Peut-être  enlin  la  réunion 
oblique  de  la  plaie  mériterait-elle  la  préférence. 

Méthode  a  un  lambeau.  —  M.  Foullioy,  au  rapport  de  M.  Vel¬ 
peau  ,  a  fait  avec  succès  cette  amputation  en  taillant  un  lambeau 
antérieur.  Il  n’y  a  rien  à  ajouter  ici  aux  procédés  généraux. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  —  Vermale,  Ravalon  et  M.  Lan- 
genbeck  n’ont  guère  décrit  leurs  procédés  que  comme  applicables 
à  l’amputation  de  la  cuisse  ;  nous  renvoyons  donc  à  la  description 


générale. 

Méthode  oblique  ou  ovalaire.  —  Cette  méthode  n’a  pas  en¬ 
core,  à  notre  connaissance,  été  pratiquée,  ni  même  conseillée; 
c’est  d’après  les  faits  anatomiques  exposés  plus  haut  que  nous  la 
proposons  pour  remplacer  la  méthode  circulaire. 

Les  muscles  et  même  les  tégumenis  des  côtés  interne  et  pos¬ 
térieur  de  la  cuisse  étant  plus  soumis  à  la  rétraction  que  ceux 
des  autres  côtés,  il  est  nécessaire,  pour  avoir  une  surface  égale, 
de  les  couper  un  peu  plus  bas.  îl  faut  donc  que  l’incision  de  la 
peau  figure  un  ovale  ,  ou  plutôt  une  ellipse  ,  dont  une  extrémité 
réponde  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la  cuisse,  et  Lan- 
ire  descendant  à  3  centimètres  plus  bas,  se  trouve  au  cô:é 
postérieur  et  interne.  La  double  section  musculaire  aura  lieu  dans 
le  même  sens;  puis  on  détachera  les  muscles  de  l’os,  et  on  achè¬ 
vera  comme  dans  la  méthode  circulaire.  Après  la  rétraction,  on 
obtiendra  réellement  une  surface  égale  et  circulaire  ,  qu  on  iea- 
nira  obliquement,  de  façon  à  laisser  écouler  le  pus  par  1  angle 

externe  et  postérieur  de  la  plaie. 

On  disséquera  d’ailleurs  la  peau  antérieurement  aussi  haut  que 

j  . 
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dans  le  procédé  ordinaire  ;  car  ce  n’est  pas  une  déperdition  de 
subsiance  qu’il  s’agit  d’opérer  de  ce  côté  ,  mais  bien  un  allonge¬ 
ment  que  nous  voulons  obtenir  de  l’autre. 


Art.  SI.  — -  Amputations  dans  la  contiguïté. 

§  I.  DES  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  EN  GÉNÉRAL. 

Employées  par  les  anciens,  et  plus  tard  par  les  chirurgiens 
du  xvie  siècle,  elles  étaient  tombées  dans  l’oubli,  lorsque  les 
travaux  de  Morand,  Ledran,  Heister,  Brasdor,  [loin,  au  xvmc  siè¬ 
cle  ;  de  MM.  Larrey,  Dupuytren,  Lisfranc,  Velpeau,  au  xixe,  leur 
ont  rendu  toute  leur  popularité. 

On  emploie,  selon  les  circonstances,  la  méthode  circulaire,  ia 
méthode  ovalaire,  les  méthodes  à  un  ou  a  deux  lambeaux.  Dans 
tous  les  cas,  il  suffit  d’un  couteau  de  forme  variable;  les  cou¬ 
teaux  de  M.  Lisfranc  sont  étroits,  pour  tourner  plus  facilement 
dans  les  articulations,  et  ont  le  dos  épais  pour  assurer  leur  soli¬ 
dité.  L’appareil  à  ligature  et  à  pansement  est  le  même  que  pour 
les  autres  amputations. 

L’opérateur  a  ici  spécialement  trois  objets  en  vue  :  1°  de  bien 
reconnaître  l’articulation  avant  de  commencer;  2’  les  chairs  di¬ 
visées,  de  traverser  sans  hésitation  l’articulation  en  détruisant  tous 
ses  moyens  d’attache  ;  3°  de  ménager  des  chairs  et  des  téguments 
en  quantité  suffisante.  De  là  les  règles  suivantes. 

1°  Pour  reconnaître  V articulation. 

1°  Le  chirurgien  doit  avoir  tellement  présente  à  l’esprit  la  dis¬ 
position  de  l’articulation  ,  qu’il  puisse,  sans  l’avoir  sous  les  yeux, 
en  tracer  un  dessin  exact.  De  cette  manière,  il  suffit  de  reconnaître 
un  point  de  l’articulation  pour  être  sûr  des  autres  ;  ni  le  sang  ni 
les  parties  molles  ne  font  dévier  le  couteau.  11  faut  aussi  bien 
savoir  la  direction  des  ligaments  pour  les  attaquer  plus  sûrement  ; 
leur  longueur,  pour  les  couper  entre  leurs  attaches;  leur  largeur, 
pour  les  diviser  complètement. 

2°  Le  guide  le  plus  sûr  pour  trouver  l’articulation,  ce  sont  les 
tubérosités  osseuses  ;  c’est  d’elles  qu’il  faut  s’occuper  d’abord. 
Pour  les  trouver,  on  peut  ;  1°  placer  le  membre  dans  une  posi- 
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tion  qui  les  fasse  saillir  davantage  ;  2°  les  chercher  du  côté  où 
elles  proéminent  le  plus  ;  3°  éloigner  par  des  pressions  ménagées 
les  parties  molles ,  la  graisse  ou  l'oedème  qui  masquent  les  saillies 
osseuses  ;  ù°  enfin  les  chercher  en  partant  d’un  point  connu,  par 
exemple,  en  longeant  avec  le  doigt  la  diaphyse  d'un  os  long  jus¬ 
qu’à  son  extrémité. 

3°  Le  second  moyen  consiste  dans  les  plicatures  de  la  peau , 
placées  tantôt  immédiatement  sur  l’article,  et  tantôt  à  quelque 
distance. 

h°  On  peut,  pour  troisième  ressource,  faire  saillir  à  la  vue  et 
surtout  au  toucher  lestendons  qui  s’insèrent  près  de  l’article.  Pour 
cela,  on  fait  contracter  les  muscles,  ce  qui  suffit  d’ordinaire,  et 
l’on  peut  rendre  leur  saillie  plus  forte  en  s’opposant  avec  la  main 
au  mouvement  du  membre  que  leur  contraction  tend  à  exécuter. 

5°  Si  toutes  ces  données  manquent,  on  peut  s’aider  des  tubé¬ 
rosités  voisines,  qu’elles  soient  ou  non  sur  la  même  ligne,  pourvu 
que  leur  distance  et  leurs  rapports  soient  bien  déterminés  d’a¬ 
vance.  On  objecte  que  ces  rapports ,  surtout  de  distance  ,  variant 
selon  les  sujets,  ne  sauraient  fournir  que  des  données  approxi¬ 
matives  :  mais  évidemment  la  différence  n’ira  jamais  au-delà  de 
quelques  millimètres;  et  il  vaut  mieux  avoir  des  données  aussi 
approximatives  que  de  n’en  avoir  aucune, 

6"  Que  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  encore,  de  la  main  droite 
on  saisit  le  membre;  de  la  gauche  on  cherche  la  jointure  en  lui 
imprimant  de  légers  mouvements,  et  l’on  tâche  de  marquer  ainsi 
les  deux  diamètres  de  l’article,  ou,  en  d’autres  termes,  le  point 
•de  départ  et  le  point  d’arrivée  du  couteau. 

7°  Enfin,  en  supposant  que  toutes  ces  données  ne  puissent 
conduire  à  un  résultat  certain ,  on  incise  la  peau  dans  la  direc¬ 
tion  présumée  la  plus  convenable  ,  et,  après  l’avoir  fait  relever  , 
on  s’assure  par  le  toucher  du  siège  précis  de  l’interligne  articu¬ 
laire.  Et  si  le  toucher  n’indique  rien  ,  on  place  le  couteau  dans 
l’angle  de  la  plaie  le  plus  rapproché  de  soi,  le  talon  perpendi¬ 
culaire  à  l’horizon,  le  tranchant  perpendiculaire  à  l’os;  on  le 
fait  ainsi  marcher  le  long  de  Los  en  raclant  et  en  sciant,  sans 
faire  de  saut;  une  fois  arrivé  sur  l’article,  le  couteau  pressé  y 
pénétrera  de  lui-même. 
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T  Pour  traverser  V articulation. 

i°  L’articulation  reconnue,  ou  du  moins  présumée,  comme 
il  a  été  dit,  l’index  et  le  pouce  doivent  rester  appliqués  sur  les 
deux  extrémités  du  diamètre  arliculaire  ,  jusqu’à  ce  que  le  cou¬ 
teau  les  remplace.  Si  cette  recherche  avait  été  faite  avec  la  main 
droite,  on  lui  substituerait  la  main  gauche  avant  de  saisir  le 
couteau.  De  la  sorte,  on  marque  à  l’instrument  le  point  de  dé¬ 
part  et  le  point  d’arrivée. 

2"  Si  l’on  attaque  un  article  par  sa  face  dorsale ,  on  met  le 
membre  en  demi-flexion  pour  tendre  les  parties  et  élargir  l’in¬ 
terligne  arliculaire;  sans  cette  précaution,  on  tombe  souvent 
dans  l'articulation  voisine ,  comme  il  arrive  au  pied  et  à  la  main. 

3°  11  ne  faut  pas,  en  général,  porter  de  champ  le  couteau 
dans  l’article,  sans  en  avoir  coupé  les  principaux  moyens  d’u¬ 
nion;  et  ceux-ci  doivent  être  divisés  de  dehors  en  dedans. 

lx°  Dans  les  articulations  à  engrenages  multipliés  ,  commencez 
par  le  côté  interne  ou  externe;  à  mesure  que  le  couteau  entrou¬ 
vrant  un  point  de  l’article  y  pénètre,  gardez  -vous  de  l’y  enfon¬ 
cer;  mais  relirez-lc  pour  le  porter  plus  loin.  Ainsi  les  ligaments 
ne  seront  pas  mis  à  l’abri  du  couteau  par  les  saillies  osseuses. 

5°  Règle  importante  :  une  articulation  qui  offre  1  de  surface 
à  l’anatomiste,  en  présente  au  moins  U  à  l’opérateur.  Ce  sont 
les  ligaments  qu’il  s’agit  de  couper,  et  pourvu  qu’ils  le  soient 
entre  leurs  points  d’attache,  peu  importe  que,  pendant  celte 
incision,  le  couteau  tombe  sur  l’interligne  articulaire  ou  seule¬ 
ment  à  côté. 

6"  Les  ligaments  dorsaux  et  latéraux  coupés ,  d’ordinaire  on 
peut  engager  le  couteau  à  pleine  lame  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  et  passer  facilement;  mais  s’il  y  a  des  ligaments  inter¬ 
osseux,  il  faut  d’abord  les  détruire.  On  porte  directement  sur 
eux  la  pointe  du  couteau;  à  mesure  qu’il  les  divise,  l’articula¬ 
tion  s’écarte. 

1"  Pour  détruire  ces  ligaments,  il  faut  connaître  les  intersti¬ 
ces  osseux  par  où  on  peut  le  mieux  les  attaquer.  En  général ,  à  la 
main  et  au  pied,  les  os  très  serrés  du  côté  de  la  lace  dorsale  lais¬ 
sent  entre  eux  aux  faces  palmaire  et  plantaire  des  intervalles  qui 
logent  ces  ligaments;  portez  le  couteau  sous  ces  intervalles,  en 
inclinant  le  manche  vers  vous  et  lui  faisant  former  un  angle  à 
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sinus  antérieur  de  &5°; 


relevez -le  ensuite  à  angle  droit;  les  li¬ 


gaments  incisés  par  ce  mouvement  laissent 


s’écarter  l'articula¬ 


tion  assez  pour  que  le  couteau  puisse  la  traverser. 

8,J  II  est  inutile  de  luxer;  cela  tiraille  douloureusement,  et  si 
d’un  côté  on  écarte  beaucoup  les  surfaces  articulaires,  de  1  au¬ 
tre  on  les  applique  d’autant  plus  l’une  contre  1  autre.  Si  dans 
quelques  cas  difficiles  on  recourt  à  ce  moyen,  il  faut  luxer  en  bas 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à  moitié  du  diamètre  dorso-palmaire 
de  l’article,  et  luxer  en  sens  opposé  pour  traverser  le  reste.  Mais 
il  vaut  mieux  séparer  les  surfaces  par  de  légères  tractions  pa¬ 
rallèles  à  l’axe  du  moignon;  elles  suffiront  d’ordinaire.  Le  talon 
et  la  pointe  de  la  lame  doivent  toujours  marcher  sur  la  même 
ligne.  Si  en  sortant  de  l’article  on  craignait  d’échancrer  les  té¬ 
guments,  on  les  éloignerait  par  de  légères  tractions  pratiquées 
avec  le  pouce  et  le  doigt  index  gauches. 


3°  Pour  ménager  des  lambeaux  suffisants . 


1°  Les  procédés  varient  ici  selon  les  méthodes,  et  même  en¬ 
core  souvent  dans  chaque  méthode. 

2°  Pour  la  méthode  circulaire,  il  faut  ne  compter  en  général 
que  sur  la  peau  pour  recouvrir  la  surface  de  la  plaie,  faire  l’in¬ 
cision  des  téguments  à  distance  suffisante  de  l’article,  et  dissé¬ 
quer  et  relever  la  peau  comme  une  manchette.  S'il  y  a  des  mus¬ 
cles  par  dessous,  on  peut  à  volonté  ou  les  couper  obliquement  à 
la  méthode  d’Alanson,  ou  les  diviser  perpendiculairement  au 
niveau  de  l’article. 

3°  La  méthode  ovalaire  se  pratique  d’ordinaire  en  traçant  sur 
la  face  dorsale  une  incision  en  V  renversé,  dont  on  réunit  les 
branches  à  l’autre  face  ,  par  une  incision  demi-circulaire.  Quand 
il  y  a  de  gros  vaisseaux,  on  les  laisse  dans  la  portion  des  chai i s 
à  diviser  la  dernière,  comme  dans  les  méthodes  à  lambeaux, 
afin  de  pouvoir  faire  comprimer  l’artère  entre  les  doigts  d  un 
aide  avant  de  la  diviser  au-dessous  du  point  comprimé. 

!\°  Dans  la  plupart  des  procédés  ovalaires,  on  fait  remonter 
la  seconde  incision  qui  complète  le  V  jusqu’à  la  naissance  de  la 
première.  Il  en  résulte  une  perte  de  substance  des  téguments 
fâcheuse ,  ou  bien,  si  le  V  se  termine  au  niveau  de  l’article,  une 
difficulté  notable  pour  faire  agir  le  couteau  et  désarticuler. 

Je  pose  donc  ici  comme  règle  générale  de  mettre  à  nu  lar- 
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ticle  à  détruire  par  une  incision  longitudinale  qui  le  dépasse 
de  12  millimètres  au  moins  en  dessus  et  de  3  centimètres  en 
dessous;  les  deux  branches  du  V  venant  tomber  sur  !a  partie  in¬ 
férieure  de  celte  incision ,  il  reste  à  la  partie  supérieure  comme 
deux  petits  lambeaux  qui  n’empêchent  pas  la  réunion  immédiate 
et  linéaire,  et  qui  recouvrent  parfaitement  les  saillies  osseuses 
laissées  par  la  désarticulation. 

5°  Les  méthodes  à  un  ou  deux  lambeaux  s’exécutent  de  deux 
manières.  Tantôt  on  fait  les  lambeaux  à  l’avance,  avant. d’atta¬ 
quer  l’article;  mais  plus  généralement  on  fait  d’abord  une  sim¬ 
ple  incision,  ou  le  lambeau  le  moins  important,  et  l’on  ne  pro¬ 
cède  au  second  qu’après  la  désarticulation  opérée. 

6"  Le  couteau  ayant  donc  parcouru  toute  l’articulation,  lors¬ 
que  les  surfaces  osseuses  sont  larges  et  inégales,  comme  au  pied 
et  à  la  main,  il  faut  retirer  l’instrument,  engager  la  pointe  hori¬ 
zontalement  dans  l’extrémité  de  l’article  la  plus  voisine  de  la 
main  qui  opère,  frayer  la  voie  cà  la  lame  en  pressant  de  droite  à 
gauche,  et  la  placer  ainsi  sous  toute  la  largeur  des  os  qu’on  veut 
enlever. 

7°  Pour  éviter  que  le  lambeau  soit  terminé  en  pointe,  il  faut 
que  le  talon  et  la  pointe  du  couteau  marchent  de  niveau,  large¬ 
ment  et  non  à  petits  coups,  parallèlement  aux  os  qu’on  main¬ 
tient  dans  une  position  horizontale;  quand  on  a  détaché  assez 
de  chairs,  on  tourne  le  tranchant  directement  en  dehors ,  et  on 
divise  la  peau  nettement  et  sans  biseau. 

8°  Il  est  bon,  avant  de  terminer  le  lambeau,  de  le  rappro¬ 
cher  de  la  surface  qu’il  doit  recouvrir,  pour  s’assurer  qu’il  a  une 
longueur  suflisante. 

9°  S’il  reste  des  tendons  qui  dépassent  la  surface  saignante 
du  lambeau  ,  on  les  résèque  avec  des  ciseaux. 

10°  Si  l’on  craint  une  trop  grande  rétraction  de  la  peau,  il 
faut,  avant  de  la  diviser ,  attendre  que  les  muscles  se  soient  ré¬ 
tractés  après  leur  propre  incision. 

11°  On  peut  tracer  des  lambeaux  sur  des  tissus  engorgés,  lar- 
dacés  même,  pourvu  que  l’engorgement  ne  soit  pas  de  nature 
maligne;  l’inflammation  suppurative  bien  dirigée  les  ramène  à 
l’état  normal. 

12°  Enfin  on  peut  encore  opérer  quand  il  n’y  a  pas  de  tégu¬ 
ments  suffisants  pour  faire  les  lambeaux;  la  cicatrice  s’établit 
sur  les  surfaces  articulaires. 


DES  AMPUTATIONS. 


§  II.  AMPUTATIONS  DANS  LES  ARTICULATIONS  DES  MEMBRES 

SUPÉRIEURS. 

■  f ......  •  ’fi  , 

1°  Amputation  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts. 

Anatomie.  —  Les  articulations  de  ces  phalanges  sont  mainte¬ 
nues  assez  lâchement  par  le  ligament  antérieur,  et  en  arrière  par 
le  tendon  extenseur,  mais  d’une  façon  beaucoup  plus  serrée  par 
les  ligaments  latéraux.  C’est  donc  ceux-ci  qu’il  faut  détruire 
pour  ouvrir  largement  l’articulation.  La  direction  de  l’interligne 
articulaire  est  à  peu  près  transversale;  il  se  trouve  au  niveau  du 
pli  cutané  de  la  face  palmaire  pour  l’articulation  de  la  première 
avec  la  seconde  phalange,  et  à  un  millimètre  au-dessous  de 
ce  pli  pour  l’articulation  de  la  seconde  avec  îa_trpisième. 

Méthode  circulaire.  —  C’est  le  procédé  le  plus  ancien.  Le 
doigt  étant  mis  dans  l’extension,  on  fait  une  incision  circulaire 
à  trois  ou  quatre  lignes  au-dessous  de  l’interligne  articulaire, 
reconnu  par  la  position  des  plis  cutanés  palmaires.  On  relève  la 
peau,  on  la  dissèque  au  besoin  ;  puis  on  attaque  l’articulation 
en  avant  ou  en  arrière ,  comme  dans  les  procédés  suivants. 

Méthodes  a  lambeaux.  —  Garangeot  taillait  deux  lambeaux 
d’égale  longueur,  l’un  dorsal ,  l’autre  palmaire,  en  divisant  l’in¬ 
cision  circulaire  par  deux  incisions  longitudinales;  d’autres  ont 
fait  ces  deux  lambeaux  semi-lunaires.  Ledran  pratiquait  des 
lambeaux  latéraux,  etc.  La  méthode  à  un  lambeau,  appliquée 
à  ces  articulations  par  M.  Lisfranc,  nous  paraît  réunir  plus  de 
facilité  et  autant  d’avantages. 

Premier  procédé  de  M.  Lisfranc.  —  On  attaque  l’articulation 
par  sa  face  dorsale.  Si  l’on  veut  emporter  la  dernière  phalange, 
on  met  la  main  en  pronation;  un  aide  écarte  les  doigts  sains, 
en  même  temps  qu’il  relève  la  peau  du  doigt  malade  et  le  main¬ 
tient  en  position.  L’opérateur  saisit  la  phâlange  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche  placés  en  travers  sur  sa  face 
palmaire  et  sa  face  dorsale,  et  la  fléchit  à  angle  de  Zi5°.  On  a 
alors  trois  données  pour  reconnaître  l’interligne  articulaire  :  1°  il 
y  a  à  la  face  dorsale  une  ride  assez  marquée  de  la  peau;  l’in¬ 
terligne  se  trouve  à  un  millimètre  au-dessous;  T  si  elle 
manque,  assurez-vous  de  la  saillie  dorsale  formée  par  la  flexion, 
et  incisez  un  millimètre  au-dessous  encore;  3°  enfin  cherchez 
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de  chaque  côté  la  terminaison  du  pli  de  la  face  palmaire;  c'est 
également  à  un  millimètre  au-dessous  que  vous  trouverez  l’ar¬ 
ticulation. 

On  prend  donc  un  bistouri  droit  en  troisième  position,  et, 
appliquant  son  talon  perpendiculairement  à  la  peau  sur  l'extré¬ 
mité  reconnue  de  l’interligne  articulaire,  on  taille  de  gauche  à 
droite  un  très  petit  lambeau  demi-circulaire  qui  finit  à  l’autre 
extrémité;  du  même  coup  on  doit  avoir  divisé  la  capsule  articu¬ 
laire,  sinon  il  faut  la  chercher  en  se  servant  des  données  indi¬ 
quées  ;  puis,  sans  essayer  d’entrer  dans  l’articulation ,  on  va  à  la 
recherche  des  ligaments  latéraux. 

Pour  le  ligament  situé  à  la  gauche  du  chirurgien  ,  on  porte  le 
bistouri  de  ce  côté,  perpendiculairement  à  i’axe  de  la  dernière 
phalange,  en  sorte  que  le  manche  soit  plus  près  de  l’opérateur 
que  la  lame,  et  le  tranchant  légèrement  tourné  aussi  vers  l’opé¬ 
rateur.  De  cette  manière  l’incision  est  parfaitement  accommo¬ 
dée  à  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  et  le  ligament  est 
tranché  du  premier  coup. 

On  ramène  le  bistouri  de  l’autre  côté ,  et  l’on  attaque  le  second 
ligament  latéral  dans  la  même  direction;  seulement  alors  le 
manche  du  bistouri  est  tourné  en  bas,  et  plus  éloigné  de  l’opé¬ 
rateur  que  la  lame. 

Quand  le  chirurgien  est  bien  exercé,  ces  trois  temps  se  con¬ 
fondent  en  un  seul  ;  et ,  du  même  coup  ,  on  divise  la  peau  ,  le  li¬ 
gament  latéral  gauche,  le  ligament  dorsal  et  le  ligament  latéral 
droit. 

De  quelque  façon  qu’on  soit  arrivé  à  ce  point,  l’articulation 
se  trouvant  largement  ouverte,  on  saisit  alors  la  phalange  par 
ses  côtés,  et  on  la  ramène  peu  à  peu  dans  l’extension;  tandis 
que  le  bistouri,  entrant  dans  l’articulation  par  le  talon  ,  divise 
le  ligament  palmaire,  contourne  la  tête  delà  phalange,  glisse 
parallèlement  par-dessous,  et,  du  même  coup ,  taille  un  lambeau 
demi-circulaire  assez  grand  pour  couvrir  toute  la  solution  de 
continuité. 

Si  l’on  veut  enlever  les  deux  dernières  phalanges,  le  procédé 
est  le  même;  seulement  l’incision  dorsale  doit  aboutir  de  chaque 
côté  au  niveau  même  de  la  terminaison  du  pli  cutané  palmaire. 

Ce  procédé  permet  assez  souvent  aux  opérateurs  peu  exercés 
de  s’égarer.  11  est  un  autre  inconvénient  auquel  une  main  mal 
habile  est  exposée ,  c’est  de  diviser  et  de  taillader  la  base  du  lam- 
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beau  palmaire,  en  attaquant  les  ligaments  latéraux;  un  peu  d’ha¬ 
bitude  suffit  pour  acquérir  toute  la  précision  nécessaire  à  cet 
égard. 

Deuxième  procédé  de  M .  Lisfranc.  —  On  attaque  l’articula¬ 
tion  par  sa  face  palmaire.  La  main  étant  donc  portée  dans  une 
forte  supination,  tous  les  doigts  maintenus  fléchis ,  à  l’exception 
de  celui  qu’on  va  amputer,  le  chirurgien  saisit  la  phalange  par 
ses  faces  dorsale  et  palmaire  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  en  renversant  fortement  cette  main  en  dedans,  de 
manière  que  l’axe  de  ses  doigts  soit  parallèle  à  l’axe  du  doigt 
de  l’opéré,  précaution  indispensable  pour  ne  pas  se  blesser.  De 
plus ,  l’indicateur  doit  avancer  à  quelques  millimètres  au-delà  de 
l’articulation  à  détruire,  le  pouce  au  contraire  rester  assez  loin 
en-deçà,  pour  laisser  au  bistouri  toute  la  liberté  de  ta. lier  le 
lambeau. 

Les  choses  ainsi  disposées,  on  saisit  un  bistouri  droit,  à  pointe 
bien  aiguë,  en  troisième  position;  la  laine  tournée  à  plat,  le 
tranchant  du  côté  de  l’opérateur;  on  en  applique  la  pointe  à 
un  millimètre  en  avant  du  pli  cutané  palmaire,  si  l’on  ampute 
la  troisième  phalange,  et  à  la  base  même  de  ce  pli,  si  c’est  la 
deuxième;  on  l'enfonce  ainsi  directement  de  l’autre  côté  du 
doigt,  en  rasant  les  faces  latérale  et  antérieure  de  l’os,  et  sou¬ 
levant  autant  de  tissus  qu'il  est  possible.  Pour  cela,  il  est  recom¬ 
mandé,  quand  on  pointe  le  bistouri,  de  tenir  le  manche  un  peu 
moins  relevé  que  la  pointe;  à  mesure  qu’il  avance,  on  lui  rend 
la  position  horizontale;  et  quand  la  pointe  est  près  de  sortir,  on 
élève  à  son  tour  le  manche  un  peu  plus  que  la  lame. 

On  fait  pénétrer  alors  l’instrument  jusqu’au  talon  ;  et  le  reti¬ 
rant,  on  longe  la  face  antérieure  de  l’os  dans  rétendue  de  12  mil¬ 
limètres;  puis  on  relève  le  tranchant  pour  achever  de  découper 
un  lambeau  semi  lunaire.  On  reporte  ensuite  le  tranchant  per¬ 
pendiculairement  à  la  base  du  lambeau  pour  diviser  le  ligament 
antérieur;  à  peine  est-il  besoin,  dans  ce  procédé,  d’attaquer 
séparément  les  ligaments  latéraux  :  d’ordinaire  un  seul  coup  les 
divise  à  la  fois  ,  et  permet  au  bistouri  de  traverser  tout  l’article. 
On  termine  en  coupant  les  tissus  de  la  face  dorsale,  sans  faire 
de  lambeau  postérieur. 

Pratiqué  sur  des  tissus  sains,  ce  procédé  fait  un  lambeau  plus 
régulier,  plus  nourri  que  le  premier,  et  offre  plus  de  certitude 
dans  le  manuel  opératoire  :  seulement  il  conserve  dans  le  lam- 
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beau  une  assez  grande  longueur  du  tendon  extenseur,  que  l’on 
a  conseillé  de  réséquer  avec  de  bons  et  solides  ciseaux  :  précau¬ 
tion  qui  n’est  pas  suffisamment  justifiée. 

Ordinairement  il  n’y  a  aucun  vaisseau  à  lier  :  on  réunit  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives. 

2°  Amputation  d'un  doigt  entier. 

Anatomie.  —  Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  sont 
des  énartliroses  maintenues  par  des  ligaments  lâches  :  il  importe 
de  se  rappeler  que  la  tête  articulaire  appartient  à  l’os  du  méta¬ 
carpe,  et  que,  dans  la  flexion  du  doigt,  c’est  elle  seule  qui  fait 
saillie,  la  phalange  roulant  sur  sa  face  antérieure.  Dans  l’état 
sain ,  l’article  se  trouve  aussi  communément  à  2Zi  ou  27  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  ta  commissure  digitale. 

Une  donnée  qui  nous  est  propre  et  qu’on  peut  employer  avec 
succès  quand  les  parties  molles  sont  peu  altérées,  consiste  à 
mettre  le  doigt  dans  l’extension  et  à  le  tirer  en  avant,  tandis 
qu’on  retient  le  métacarpe  en  arrière.  Les  surfaces  articulaires 
s’écartent  alors  de  2  à  3  millimètres,  et  une  dépression  sensible 
à  la  vue  et  surtout  au  loucher  sur  la  face  dorsale  indique  cet 
écartement. 

On  applique  à  cette  opération  la  méthode  à  deux  lambeaux, 
la  méthode  ovalaire,  et  la  méthode  circulaire. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  Procédé  de  M.  Lis  franc. — La  main 
étant  mise  en  pronation ,  les  doigts  voisins  écartés  par  un  aide, 
l’opérateur  saisit  la  première  phalange  par  ses  faces  dorsale  et 
palmaire,  et  lui  fait  exécuter  les  mouvements  nécessaires  pour 
que  l’indicateur  de  la  main  droite,  suivant  les  données  établies , 
puisse  sentir  et  reconnaître  l’articulation.  Ces  préliminaires  ac¬ 
complis,  1°  on  fléchit  la  phalange  à  angle  de  Zi5‘’,  on  tend  la 
peau  par  en  bas,  tandis  qu’elle  est  retirée  en  haut  par  un  aide, 
et  l’on  porte  le  bistouri  tenu  en  troisième  position,  à  6  milli- 
mèt  es  au-delà  de  l’articulation  sur  la  tête  de  l’os  du  métacarpe. 
On  fait  ainsi,  à  plein  tranchant,  une  incision  qui,  partant  de 
l’union  des  deux  tiers  internes  de  l’article  avec  son  tiers  externe, 
si  l'on  opère  sur  la  main  gauche,  et  vice  versa  pour  la  main  droite, 
et  divisant  autant  que  possible  le  tendon  extenseur,  descend  du 
côté  clrpit  avec  une  obliquité  telle,  qu’elle  tombe  sur  la  face 
latérale  du  doigt  au  niveau  de  la  commissure  digitale.  On  ra- 
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mène  alors  presque  subitement  le  tranchant  à  la  perpendiculaire 
pour  tailler  transversalement  l’extrémité  du  lambeau;  et ,  quand 
1  incision  est  arrivée  à  la  commissure  digitale  même,  on  abaisse 
la  main  en  portant  le  manche  de  l’instrument  vers  le  poignet  du 

malade  ,  pour  faire  a  la  face  palmaire  la  même  incision  oblique 
qu’à  la  face  dorsale. 


2  On  détache  ce  premier  lambeau  de  la  phalange;  puis,  agissant 
en  sciant  sur  l’os  sans  trop  appuyer,  on  file  vers  l’articulation, 
jusqu  a  ce  qu  on  rencontre  un  obstacle  ;  cet  obstacle  est  la  tête 
de  la  phalange;  en  continuant  à  scier,  et  en  ayant  soin  de  tenir 
le  tranchant  bien  perpendiculaire,  on  tombe  à  coup  sûr  dans 
l’articulation,  et  on  la  traverse  d’un  côté  à  l’autre. 

o  Enfin,  luxant  le  doigt  légèrement,  et  écartant  devant  le 
bistouri  les  téguments  encore  intacts,  on  engage  la  lame  entre 
eux  etlos,  et  I  on  taille  un  second  lambeau  qui  finit,  comme 
le  premier,  à  la  commissure  digitale. 


Quand  on  pratique  celle  opération  sur  l’indicateur  ou  le  petit 
doigt,  il  faut  avoir  soin  de  donner  plus  d’étendue  au  lambeau 
externe  du  premier  et  au  lambeau  interne  du  second;  il  est  pru¬ 
dent  alors  de  mesurer  l’étendue  que  chacun  d’eux  doit  avoir  en 
le  i  approchant  avant  sa  division  de  la  surface  articulaire. 

(  Ii  est  iaie  qu  on  soit  obligé  de  lier  les  artères  collatérales;  on 
réunit  par  première  intention,  en  rapprochant  les  doigts  voisins. 

Quand  on  ampute  la  dernière  phalange  du  pouce ,  le  procédé 
et  les  données  sont  les  mêmes  que  pour  la  seconde  phalange  des 
autres  doigts. 

Après  l’ablation  de  la  dernière  phalange,  le  tendon  du  flé¬ 
chisseur  profond  demeure  inséré  à  la  seconde,  et  assure  la 
flexion;  mais  la  seconde  enlevée ,  on  a  craint  que  les  tendons 
fléchisseurs  manquant  d  insertion,  la  flexion  fût  impossible. 
M.  Lisfranc  avait  donc  conseillé  de  pratiquer  sur  la  face  palmaire 
de  la  première  phalange  une  ou  deux  incisions  longitudinales 
pénétrant  jusqu’à  l’os,  pour  déterminer  une  inflammation  qui 
iît  adhérer  les  tendons  fléchisseurs  à  la  phalange,  et  d’attendre 


pour  amputer  que  la  cicatrice  de  cette  première  opération  fût 
achevée.  On  a  répondu  qu’il  y  avait  une  bride  fibreuse  naturelle 
qui  fixait  1  un  des  tendons  fléchisseurs  à  la  première  phalange  ; 
mais  surtout ,  et  M.  Lisfranc  s’en  est  assuré  dans  des  cas  ana¬ 
logues,  les  tendons  fléchisseurs  et  autres  sont  toujours  fixés, 
après  la  guérison,  soit  à  la  cicatrice,  soit  à  l’os  lui-même,  et  tous 
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Ses  mouvements  sont  conservés.  Rien  ne  justifie  donc  ces  inci¬ 
sions  préliminaires  auxquelles  M.  Lisfranc  lui-même  a  renoncé. 

Méthode  ovalaire. — Toutes  choses  étant  disposées  comme 
pour  ia  méthode  précédente,  1°  l’opérateur  commence,  à  6  mil¬ 
limètres  au-delà  de  l'articulation,  une  incision  oblique,  qui  vient 
aboutir  en  droite  ligne  à  la  commissure  digitale;  puis  i!  relève 
le  doigt  dans  l’extension,  et  continue  son  incision  sur  la  face 
palmaire,  en  suivant  exactement  la  rainure  cutanée  qui  sépare 
le  doigt  de  la  main.  Arrivé  à  la  commissure  digitale  opposée, 
il  fléchit  le  doigt  de  nouveau,  et  reprend  son  incision  pour  lui 
faire  rejoindre  son  autre  extrémité  à  h  millimètres  au-dessous  du 
point  où  elle  a  commencé. 

2’  Il  fait  alors  écarter  fortement  les  doigts,  dissèque  légère¬ 
ment  les  lèvres  de  la  plaie ,  ouvre  l’articulation  par  la  face  dor¬ 
sale,  divise  ensuite  l’un  après  l’autre  les  ligaments  latéraux ,  et 
termine  en  détachant  le  doigt  à  sa  partie  antérieure. 

On  a  conseillé  de  faire  i’opéralion  en  trois  temps  :  1°  faire 
une  incision  oblique  d’un  côté  et  une  incision  oblique  de  l’autre, 
figurant  un  V  renversé;  2°  détruire  l’articulation  d’arrière  en 
avant;  3°  finir  par  diviser  la  peau  en  avant,  vis-à-vis  la  rainure 
cutanée,  et  terminer  seulement  alors  l’incision  ovalaire. 

Dms  le  premier  temps,  quelques  uns  ont  voulu  que  le  bis¬ 
touri  changeât  de  main  pour  chaque  incision  oblique;  c’est 
compliquer  la  difficulté,  et  Ton  peut  très  bien  les  faire  toutes 
deux  avec  la  main  droite. 

Le  résultat  de  cette  méthode  est  une  cicatrice  linéaire  qui 
n’empiète  nullement  sur  la  paume  de  la  main.  La  seule  chose 
à  craindre  est  de  n’avoir  pas  assez  de  peau  pour  recouvrir  la 
tète  de  l’os;  cela  arrive  quand  on  a  fait  remonter  trop  haut  le 
sommet  du  V,  et  qu'on  a  trop  écarté  ses  branches.  On  y  obvie 
su  cment  de  cette  manière,  savoir:  en  fléchissant  le  doigt  le 
plus  possible,  commençant  l’incision  oblique  un  peu  plus  à 
gauche  que  la  ligne  médiane,  et  en  faisant  tomber  l’autre  sur 
elle  a  à  ou  6  millimètres  au-dessous  de  son  commencement. 

Le  procédé  est  le  même  pour  amputer  la  première  phalange 
du  pouce;  mais  il  faut  être  averti,  tant  pour  la  formation  des 
lambeaux  que  pour  l’incision  ovalaire,  qu’il  y  a  deux  rainures 
palmaires  qui  correspondent  à  cette  phalange,  et  que  c’est  à 
ia  rainure  inférieure  qu’il  faut  s’attacher  pour  appliquer  nos 
indications. 
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C'est  dans  l'amputation  du  ponce  surtout  qu’il  est  essentiel 
de  ne  pas  laisser  du  côté  palmaire  une  cicatrice  qui,  venant  à 
frotter  contre  tous  les  objets  que  le  malade  veut  saisir,  lui  cause 
sans  cesse  de  vives  douleurs,  et  lui  laisse  peu  de  reconnaissance 
pour  le  chirurgien  qui  l’a  opéré.  J’ai  été  témoin  d’un  fait  de  ce 
genre;  et  je  pense  que  la  supériorité  du  procédé  ovalaire  sur  le 
premier  ne  saurait  être  mise  en  doute  un  seul  instant. 

Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Cornuau. —  La  main 
étant  mise  en  supination,  les  doigts  sains  écartés,  l’opérateur 
porte  le  talon  d’un  bistouri  sur  la  rainure  de  la  face  palmaire, 
et  coupe  circulairement  les  téguments  à  ce  niveau.  Un  aide  les 
relève;  d’un  second  coup  on  divise  jusqu’à  l’os  toutes  les  parties 
molles  :  enfin  on  attaque  l’articulation  par  le  ligament  antérieur  ; 
on  luxe  la  tête  de  la  phalange,  et  on  termine  en  divisant  les 
ligaments  latéraux. 

Ce  procédé  est  plus  difficile  que  le  procédé  ovalaire,  qui  l’é¬ 
gale  encore  par  la  beauté  des  résultats. 

3°  Amputation  des  quatre  derniers  doigts  ensemble. 

Anatomie.  —  Nous  avons  vu  à  l’article  précédent  à  quelles  don¬ 
nées  ces  articulations  peuvent  se  reconnaître;  i!  suffira  d’ajouter 
que  les  têtes  articulaires  du  second  et  du  quatrième  métacar¬ 
pien  sont  à  peu  près  au  même  niveau;  celle  du  troisième  qui 
soutient  le  médius  les  dépasse  de  près  d'un  millimètre;  celle 
du  cinquième,  destinée  au  petit  doigt,  est  au  contraire  plus  en 
arrière  d’un  millimètre. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  TJ.  Lis  franc.  —  En  sup¬ 
posant  qu’on  opère  sur  la  main  droite,  on  la  met  en  pronation  : 
l’opérateur  embrasse  les  quatre  doigts  dans  la  paume  de  sa 
main  gauche,  le  pouce  appliqué  sur  l’articulation  du  petit  doigt, 
l'indicateur  sur  celle  du  doigt  du  même  nom;  alors,  1°  il  pra¬ 
tique  avec  un  couteau  étroit  une  incision  demi-circulaire  à 
convexité  inférieure,  qui,  partant  du  côté  interne  de  la  tête 
du  cinquième  métacarpien,  longe  les  points  où  les  doigts  se 
détachent  de  la  main,  et  finit  au  côté  externe  de  la  tête  du 
deuxième  métacarpien.  Un  aide  retire  la  peau,  ou  au. besoin 
l’opérateur  la  dissèque  légèrement. 

2°  On  promène  la  pointe  du  couteau  sur  les  quatre  articles 
pour  détruire  les  ligaments  dorsaux  ;  puis  on  attaque  tour  à  tour 
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les  ligaments  latéraux  de  chaque  articulation ,  et  enfin  les  liga¬ 
ments  palmaires. 

3°  Enfin,  on  glisse  le  couteau  sous  la  face  inférieure  des  pha¬ 
langes,  et  on  taille  le  lambeau  palmaire ,  d’abord  du  côté  du 
petit  doigt ,  en  suivant  exactement  la  rainure  de  la  face  pal¬ 
maire;  on  relève  ainsi  successivement  chaque  doigt  poursuivre 
la  marche  du  couteau,  un  aide  soutenant  les  doigts  à  mesure 
qu’ils  sont  détachés  et  que  le  chirurgien  fait  fuir  sa  main  vers 
le  côté  radial. 

Le  procédé  est  le  même  pour  la  main  gauche,  le  couteau  mar¬ 
chant  seulement  en  sens  contraire,  c’est-à-dire  de  l’indicateur 
au  petit  doigt. 

Quand  on  a  la  main  exercée,  du  même  coup  qui  entr’ouvre 
l’article  on  détruit  les  ligaments  latéraux  ;  le  second  temps  est 
ainsi  très  abrégé.  L’opération  terminée,  on  lie  les  artères,  s’il  y 
a  lieu;  on  réunit  la  plaie  avec  des  bandelettes  agglutinatives, 
et  on  met  le  bras  en  écharpe,  la  main  en  position  moyenne,  et 
une  petite  mèche  insérée  dans  l’angle  cubital  ou  inférieur  de  la 
plaie. 

Ce  procédé  servirait  aussi  bien  à  l’amputation  de  deux  ou  de 
trois  doigts;  seulement  il  faudrait  faire  écarter  les  doigts  sains 
par  un  aide,  agir  surtout  de  la  pointe  du  bistouii  pour  former 
le  lambeau  dorsal,  et  commencer  et  finir  l'incision  au  niveau  des 
articulations  qu’on  veut  ouvrir.  On  faciliterait  encore  l’opération 
en  mettant  la  main  en  supination,  et  incisant  d’abord  à  la  face 
palmaire,  suivant  la  rainure  directrice;  puis  on  retournerait  la 
main  en  pronation  pour  tailler  le  lambeau  dorsal ,  et  il  ne  res¬ 
terait  qu’à  détruire  les  articulations  mêmes. 

Avant  l’àge  de  quinze  à  vingt  ans,  l’ossification  des  tètes  des 
os  métacarpiens  est  ordinairement  incomplète,  et  elles  se  laissent 
aisément  diviser  par  le  couteau.  On  pourrait  donc,  au  lieu  de 
suivre  l’interligne  articulaire,  couper  dans  les  cartilages  d’ossi¬ 
fication  à  5  ou  6  millimètres  plus  en  arrière,  et  gagner  autant  en 
étendue  sur  chaque  lambeau. 

Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Cornuau.  —  L’opération 
est  divisée  en  trois  lemps  :  1°  la  main  étant  placée  en  supination, 
l’opérateur  saisit  les  quatre  doigts  avec  sa  main  gauche,  et  fait, 
sur  la  rainure  digito-palmaire  une  incision  demi-circulaire  qui 
intéresse  successivement  la  peau ,  les  vaisseaux  ,  les  nerfs,  et  les 
fendons  fléchisseurs  jusqu’à  l’articulation. 
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T  La  main  est  retournée  en  pronation  ;  l’opérateur  complète 
1  incision  circulaire  à  la  lace  dorsale,  au  niveau  de  la  commissure 
des  doigts;  divise  toutes  les  parties  molles,  et  pénètre  dans  les 
articulations. 

3°  On  luxe  les  têtes  des  phalanges,  et  on  termine  en  coupant 
les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  antérieur. 

Ce  procédé  nous  paraît  plus  précis  et  plus  avantageux  que  le 
précédent;  il  peut  servir  d’ailleurs  aussi  bien  pour  l’ablation  de 
deux  ou  de  trois  doigts. 


lx"  Désarticulation  de  Vos  métacarpien  du  pouce. 


Anatomie.  —  L  os  métacarpien  du  pouce,  largement  recou¬ 
vert  de  chairs  à  sa  face  palmaire,  est  presque  à  nu  sous  la  peau 
a  sa  face  dorsale.  11  s’articule  par  une  sorte  de  ginglyme  arlhro- 
dial  à  ligaments  lâches,  avec  le  trapèze,  dont  la  surface  articu¬ 
laire  est  légèrement  concave  de  dedans  en  dehors.  En  dehors, 
on  peut  faire  saillir  aisément  la  tète,  du  métacarpien  en  le  rap¬ 
prochant  de  l’indicateur;  en  dedans,  l’articulation  est  séparée 
de  celle  de  l’indicateur  par  une  sailiie  osseuse  de  2  millimè¬ 
tres  de  largeur  appartenant  au  trapèze.  Enfin  la  direction  de 
l’articulation  est  oblique,  suivant  une  ligne  qui,  de  son  côté  ex¬ 
terne,  se  porterait  à  la  racine  du  petit  doigt. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  ordinaire.  —  Si  l’on  veut 
désarticuler  le  pouce  gauche,  la  main  est  placée  en  supination  ; 
un  aide  écarte  les  quatre  derniers  doigts,  et  l’opérateur  porte 
dans  l’abduction  le  pouce  malade.  Alors ,  1°  il  applique  le  talon 
du  bistouri  tenu  perpendiculairement ,  la  pointe  en  haut,  sur  le 
milieu  de  la  commissure,  et  incise  hardiment  à  plein  tranchant, 
en  se  rapprochant  du  premier  métacarpien ,  jusqu’à  ce  que  la 
îarne  soit  arrêtée  par  Los  trapèze. 

2°  Alors  il  incline  le  tranchant  vers  l’articulation  dans  la  direc¬ 
tion  indiquée,  et  y  pénètre  à  pleine  lame,  en  luxant  légèrement 
l’os  vers  son  côté  cubital,  et  écartant  les  parties  molles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  qui  se  trouvent  devant  le  bistouri. 

o°  L’article  ainsi  traversé,  on  ramène  le  tranchant  contre  soi  ; 
on  rase  ainsi  le  bord  radial  de  Los  métacarpien  ,  et  l’on  taille  un 
lambeau  externe  qui  doit  comprendre  le  plus  de  chairs  qu’il  est 
possible,  et  se  terminer  à  quelques  millimètres  plus  bas  que  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne, 
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Si  l’on  veut  donner  plus  de  largeur  et  d’épaisseur  au  lambeau, 
il  suffit,  pendant  la  première  incision,  d’incliner  un  peu  le  manche 
du  bistouri  vers  le  côté  cubital  de  la  main. 

Quand  on  arrive  sur  le  trapèze,  quelquefois  le  bistouri  s’en¬ 
gage  dans  une  articula i ion  dont  il  ne  peut  sortir  :  c’est  qu’on  a 
incisé  trop  près  du  deuxième  métacarpien;  en  reportant  l’inci¬ 
sion  à  2  millimètres  en  dehors,  on  retrouve  l’article  désiié. 

Une  main  peu  exercée  est  fort  exposée,  en  traversant  l’article 
à  pleine  lame,  à  diviser  et  à  échancrer  la  base  du  lambeau.  On 
conseille,  pour  éviter  cet  inconvénient,  de  retirer  le  bistouri  après 
la  première  incision,  de  prolonger  de  10  à  12  millimètres  l’inci¬ 
sion  de  la  peau  vers  le  poignet,  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face 
palmaire,  et  de  diviser  l’article  avec  la  pointe  plutôt  qu’avec  le 
tranchant  du  bistouri. 

Quelques  uns  ont  voulu  renverser  les  temps  de  l’opération , 
tailler  d’abord  le  lambeau  externe  en  traversant  les  parties  molles 
a  sa  hase,  d’un  coup  de  pointe,  et  divisant  l’article  de  dehors  en 
dedans;  modification  malheureuse  qui  expose  à  pénétrer  entre 
les  deux  rangées  du  carpe.  On  pourrait  tout  au  plus  y  recourir 
pour  amputer  le  pouce  du  côté  droit  ;  alors,  en  effet,  pour  le  pro¬ 
cédé  ordinaire,  il  faut  placer  la  main  en  supination,  à  moins 
q  don  ne  soit  ambidextre  ;  et  l’opération  est  moins  facile,  parce 
que  l’on  suit  moins  bien  la  marche  du  bistouri  à  travers  une 
grande  épaisseur  de  chairs.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  se  rappeler 
la  direction  de  l’articulation,  et,  si  l'on  craint  de  se  perdre,  la 
chercher  d’avant  en  arrière,  en  sciant  avec  le  bistouri  le  long  de 
Dos  métacarpien. 

L’opération  terminée,  on  n’a  que  l’artère  radiale  à  lier,  vers 
l’extrémiié  supérieure  du  second  métacarpien.  Encore  on  peut 
éviter  de  la  blesser  en  rasant  exactement  avec  le  bistouri  l’extré¬ 


mité  du  premier  os  du  métacarpe,  et  s’éloignant  avec  soin  du 
second.  Alors  il  n’y  a  de  lésées  que  de  peiites  branches  de  l’ar¬ 
tère  dorsale  du  pouce,  qui,  le  pins  souvent,  n’ont  pas  besoin  de 
ligature.  On  réunit  avec  les  bandelettes  agglutinatives. 

Procédé  de  M.  Vdprau.  —  On  pratique  à  la  face  dorsale  une 
incision  qui  s’étend  de  l’apophyse  styloïde  du  radius  à  la  com¬ 
missure  du  pouce  et  de  l’index  ,  en  divisant  la  peau,  le  tendon 
du  long  extenseur  et  une  partie  du  premier  muscle  inter-osseux, 
et  qui  met  l’articulation  à  découvert.  Un  aide  écarte  les  lèvres 
de  cette  incision;  l’opérateur  divise  la  capsule  articulaire,  luxe 
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Tos  métacarpien,  et  l’enlève,  en  conservant  autant  de  chairs 
qu’il  en  faut  pour  fermer  immédiatement  la  plaie.  C’est  une 
sorte  de  lambeau  à  base  palma  re. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  ScouteUen.  —  Si  l’on  a 
affaire  à  la  main  gauche,  la  main  étant  d’abord  mise  en  supina¬ 
tion,  on  pratique  une  incision  longitudinale  qui,  commençant  à 
2  millimètres  au-dessus  de  l’arliculation  du  trapèze,  vient  aboutir 
à  la  commissure  digitale  au  côté  interne  de  la  première  phalange 
du  pouce,  et  divise  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  l’os.  Puis 
on  retourne  la  main  en  pronation,  et,  reprenant  la  première  in¬ 
cision,  on  la  ramène  sur  la  face  dorsale ,  en  suivant  exactement 
la  direction  de  la  rainure  supérieure  de  la  face  palmaire  jusqu’au 
point  où  elle  a  commencé,  de  manière  à  former  par  la  réunion 
de  ses  branches  un  angle  d’environ  30°.  On  divise  ensuite  les 
muscles  adhérents  à  l’os,  savoir,  dans  toute  l’étendue  de  l’os 
pour  sa  face  dorsale,  mais  dans  la  moitié  supérieure  seulement 
à  sa  face  palmaire.  On  attaque  alors  l’articulation  par  sa  face 
dorsale  :  quand  on  l’a  complètement  traversée,  on  luxe  l’os  mé¬ 
tacarpien  en  dehors,  et,  rasant  avec  le  bistouri  sa  face  interne, 
on  achève  de  le  détacher  des  chairs. 

Pour  le  pouce  du  côté  droit,  la  première  incision  doit  être  faite 
sur  le  côté  radial. 

Procédé  de  l’auteur.  —  Le  procédé  qu’on  vient  de  lire  ne  met 
pas  suffisamment  à  nu  l’article  pour  le  détruire  promptement  et 
facilement;  et  quand  l’opération  est  faite,  la  perte  de  substance 
du  sommet  du  V  laisse  saillir  à  travers  la  plaie  l’os  trapèze.  Je 
commence  par  une  incision  verticale  qui  remonte  à  12  millimètres 
au-dessus  de  l’orteil  et  descend  à  3  centimètres  au-dessous  ;  l’in¬ 
cision  ovalaire  vient  tomber  sur  le  tiers  inférieur  de  celle-ci. 

Appréciation.  —  Le  plus  facile  de  ces  procédés  est  sans  con¬ 
tredit  le  procédé  ordinaire  ;  mais  la  méthode  ovalaire  donne  de 
bien  plus  beaux  résultats,  et  doit  être  préférée  comme  méthode 
générale.  Le  procédé  de  M.  Velpeau  ,  plus  difficile  que  les  pro¬ 
cédés  ovalaires,  puisqu’il  n’y  a  qu’une  incision,  ne  saurait  don¬ 
ner  de  résultat  meilleur,  et  ne  convient  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels. 

5°  Désarticulation  de  l'os  métacarpien  du  petit  doigt . 

Anatomie.  —  Celte  articulation  est  une  simple  arthrodie,  con- 
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timie  d’ailleurs  avec  l’articulation  du  quatrième  os  métacarpien 
avec  le  carpe,  et  des  deux  derniers  métacarpiens  entre  eux.  H 
en  résulte  qu’elle  n’a  de  ligaments  propres  qu’en  devant .  en  ar¬ 
rière  et  en  dedans.  En  dehors,  le  ligament  inter-osseux  appartient 
à  la  jonction  des  deux  métacarpiens,  et  il  est  détruit  parla  simple 
introduction  du  bistouri  entre  ces  deux  os. 

La  surface  de  l’os  crochu  qui  reçoit  le  cinquième  métacarpien 
est  concave  d’arrière  en  avant,  et  aussi  un  peu  de  dedans  en 
dehors.  On  ne  peut  donc  traverser  l’article  à  pleine  lame;  mais 
on  y  pénètre  très  bien  à  moitié  de  dedans  en  dehors ,  en  suivant 
la  direction  d’une  ligne  qui  aboutirait  à  la  partie  moyenne  du  se¬ 
cond  os  du  métacarpe. 

Méthode  a  lambeau.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  La  main 
étant  mise  en  pronation  ,  on  commence  par  s’assurer  de  la  posi¬ 
tion  de  l’article  ;  il  suffit  pour  cela  de  remonter  le  long  du  bord 
interne  de  l’os  métacarpien  avec  le  doigt  indicateur,  jusqu’à  ce 
qu’on  rencontre  une  éminence  qui  se  prolonge  en  saillie  à  la  face 
palmaire;  c’est  l’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu  :  immédia¬ 
tement  au-dessous  on  trouve  l’article.  On  peut  sentir  aussi  l’in¬ 
terligne  articulaire  à  la  face  dorsale,  et  on  achève  de  s’en  assurer 
en  faisant  exécuter  à  l’os  quelques  mouvements. 

Alors,  1°  l’opérateur  saisissant  et  écartant  avec  la  main  gau¬ 
che  le  plus  de  chairs  qu’il  est  possible,  enfonce  perpendiculaire¬ 
ment,  de  la  face  dorsale  à  la  face  palmaire,  un  bistouri  bien  aigu 
à  travers  la  peau  et  les  muscles,  vis-à-vis  le  côté  interne  de  l’ar¬ 
ticulation,  rase  l’os  de  haut  en  bas  avec  le  tranchant  du  bistouri, 
et  taille  ainsi  un  lambeau  semi-elliptique  qu’il  termine  un  peu 
au-delà  de  la  tête  cle  la  phalange. 

T  Un  aide  relève  ce  lambeau;  le  chirurgien  dissèque  la  peau 
de  la  face  dorsale  de  Los,  sans  y  comprendre  le  tendon  extenseur; 
puis,  saisissant  à  la  fois  cette  peau  et  les  chairs  de  l’éminence 
hypothénar,  et  les  ramenant  en  dehors,  il  enfonce  son  bistouri 
toujours  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  de 
manière  à  raser  la  face  externe  de  l’os  sans  intéresser  les  tégu¬ 
ments  d’aucun  coté  ,  et  incise  à  plein  tranchant,  de  haut  en  bas, 
tout  ce  qu’il  rencontre  jusqu’à  la  commissure  digitale. 

3°  Il  porte  ensuite  le  tranchant  de  la  lame  au  côté  interne  de 
l’article,  y  pénètre  à  moitié  en  suivant  îa  ligne  indiquée,  en  res¬ 
sort  pour  inciser  avec  la  pointe  le  ligament  dorsal  ;  puis,  pour 
couper  le  ligament  des  deux  métacarpiens,  enfonce  obliquement 
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la  pointe  du  bistouri  entre  les  deux  os,  le  tranchant  tourné  vers 
le  poignet,  et  faisant  pénétrer  la  lame  par  un  mouvement  d’élé¬ 
vation  du  manche;  alors  l’article  est  ouvert  par  trois  côtés;  il 
ne  reste  qu’à  écarter  les  os,  pour  achever  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri  la  section  des  muscles  et  des  ligaments  palmaires. 

On  a  proposé  de  commencer  l’opération  par  le  second  temps, 
en  incisant  à  pleine  lame  l’espace  inter-osseux,  depuis  la  com¬ 
missure  digitale  jusqu’à  l’os  unciformè;  on  divise  du  même  coup 
le  ligament  inter-osseux.  On  peut  ensuite,  ou  détruire  l’articula¬ 
tion  ,  ou  préalablement  former  le  lambeau  interne. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Scoutctten. —  Si  l’on  opère 
sur  le  membre  gauche,  la  main  étant  fortement  tournée  en  pro¬ 
nation,  on  commence  à  2  millimètres  au-dessus  de  l'articulation 
une  incision  qui  se  dirige  en  droite  ligne  vers  le  bord  interne  de 
la  première  phalange,  jusqu’à  l’extrémité  interne  de  la  rainure 
digito-palmaire ,  et  contourne  la  base  du  doigt  en  suivant  exacte¬ 
ment  cette  rainure.  Abandonnant  cette  première  incision,  l’opé¬ 
rateur  saisit  le  petit  doigt,  porte  la  lame  du  bistouri  entre  lui 
et  le  doigt  annulaire,  achève  de  contourner  la  base  du  doigt, 
remonte  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe,  et  vient  rejoindre  à 
angle  très  aigu  le  commencement  de  la  première  incision  :  puis 
il  isole  l’os  des  chairs,  et  détruit  les  ligaments  articulaires  avec 
je  tranchant  ou  la  pointe  du  bistouri,  de  la  façon  qui  a  été  indi¬ 
quée. 

Pour  la  main  droite,  on  fait  l’excision  externe  la  première  :  c’est 
tout  ce  qui  est  changé  au  manuel  opératoire. 

Ce  procédé  mérite  les  mêmes  reproches  que  celui  de  la  désar¬ 
ticulation  du  pouce  ;  je  l’ai  modifié  de  la  même  manière. 

L’opération  est  moins  facile  par  cette  méthode  que  par  la  pre¬ 
mière;  mais  le  résultat  en  est  un  peu  plus  avantageux,  en  ce 
qu’on  n’a  qu’une  cicatrice  linéaire. 


6°  Désarticulation  car po -métacarpienne  du  doigt  indicateur, 
du  médius  et  de  V annulaire. 

Ces  opérations  se  font  rarement  pour  n’enlever  qu’un  seul 
domt;  il  conviendrait  dans  ce  cas  d’étudier  spécialement  sur  le 
squelette  la  direction  de  l’articulation  à  détruire.  Les  moyens 
d’union  sont  toujours  les  ligaments  dorsaux  et  palmaires,  et  de 
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chaque  côté  les  ligaments  inter-osseux  qui  tiennent  unis  les  os 
métacarpiens. 

Op  a  proposé  d’inciser  à  plein  tranchant  l’espace  inter-osseux 
d’un  côté  de  l’os,  depuis  la  commissure  digitale,  de  prolonger  de 
12  millimètres  en  avant  et  en  arrière  la  p'aie  des  téguments,  de 
détruire  les  ligaments,  et,  quand  l’os  serait  désarticulé,  de  ra¬ 
mener  le  bistouri  en  rasant  l’autre  côté  de  l’os  jusqu’à  l’autre 
commissure  digitale.  Le  métacarpe  serait  ainsi  divisé  dans  toute 
sa  longueur  et  son  épaisseur  à  la  fois,  par  une  perte  de  substance 
en  forme  de  V. 

Nous  préférons  de  beaucoup  la  méthode  ovalaire,  appliquée  ici 
par  Langenbeck.  Une  incision  qui  part  de  quelques  millimètres 
au-delà  de  l’articulation,  en  arrière  ,  vient  tomb  r  obliquement, 
en  suivant  la  face  dorsale  de  la  main,  sur  l’une  des  commis¬ 
sures  du  doigt  malade,  contourne  la  base  de  ce  doigt  en  suivant 
exactement  la  rainure  palmaire,  divise  l’autre  commissure,  et 
revient  aboutir  au  point  d’où  elle  est  partie.  Il  reste  à  diviser  les 
ligaments  dorsaux  avec  la  pointe  du  bistouri,  les  ligaments  in¬ 
ter-osseux  de  la  manière  qui  a  été  décrite,  et  les  ligaments  pal¬ 
maires  en  entr’ouvrant  et  en  luxant  l’articulation.  11  n’y  a  ainsi 
qu’une  plaie  linéaire  à  la  face  dorsale. 

Ce  procédé  doit  encore  être  modifié  comme  ceux  des  désarti¬ 
culations  du  pouce  et  du  petit  doigt. 

T  Désarticulation  carpo-métacarpienne  des  quatre  derniers 

doitgs  ensemble. 

Anatomie.  —  Nous  avons  dit  que  ces  articulations  n’avaient 
que  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  à  l’exception  du  liga¬ 
ment  interne  du  cinquième  métacarpien  et  du  ligament  externe 
du  second.  La  seule  chose  importante  est  donc  de  savoir  distin¬ 
guer  les  côtés  interne  et  externe  de  l’article ,  et  la  direction  des 
surfaces  articulaires. 

Or  nous  avons  dit  comment  on  trouvait  l’articulation  du  petit 
doigt.  Pour  avoir  celle  de  l’index  ,  il  suffit  de  chercher  à  Ja  face 
dorsale  le  point  où  les  deux  premiers  métacarpiens  se  rappro¬ 
chent  :  la  direction  générale  de  l’articulation  est  à  très  peu  près 
transversale.  Le  deuxième  métacarpien  s’articule  à  la  fois  avec  le 
trapèze,  le  trapézoïde  et  le  grand  os;  l’interligne  figure  un  zigzag 
composé  d’un  angle  droit  saillant  en  haut ,  d’un  angle  droit  sail- 
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lant  en  bas,  et  d’un  second  angle  droit  saillant  en  haut.  Le  troi¬ 
sième  métacarpien  s’articule  transversalement  avec  le  grand  os, 
le  quatrième  presque  transversalement  avec  l’os  crochu;  enfin 
l’articulation  du  cinquième  est  un  peu  oblique  en  haut  suivant  la 
ligne  déjà  indiquée.  Les  synoviales  des  deux  premières  articula¬ 
tions  communiquent  avec  celle  du  carpe,  ce  qui  fait  craindre 
que  l’inflammation  ne  s’y  étende  après  l’opération. 

Procédé  opératoire.  -  La  main  est  tournée  en  pronation  ;  le 
chirurgien  l’embrasse  de  sa  main  gauche,  appuyant  avec  le  pouce 
et  l’index  sur  les  deux  côtés  de  l’article.  On  fait  à  la  face  dorsale 
un  lambeau  semi-lunaire,  aboutissant  à  ces  deux  côtés.  Une 
autre  incision  à  plein  tranchant  divise  dans  toute  sa  longueur 
l’espace  qui  est  entre  l’indicateur  et  le  pouce ,  et  aboutit  au  côté 
externe  de  la  première.  Avec  la  pointe  du  bistouri  on  divise 
alors  tous  les  ligaments  dorsaux ,  en  suivant  une  direction  trans¬ 
versale  ,  sauf  le  zigzag  du  deuxième  métacarpien ,  et  en  se  rap¬ 
pelant  cette  règle  générale,  de  ne  pas  chercher  à  pénétrer  dans 
l’articulation.  Tous  ces  ligaments  divisés,  et  avec  eux  les  liga¬ 
ments  interne  et  externe,  on  abaisse  le  métacarpe  pour  luxer 
les  os;  on  achève  de  couper  les  brides  fibreuses  qui  retiennent 
l’article,  puis  les  ligaments  palmaires,  et  enfin,  glissant  le  cou¬ 
teau  sous  la  face  palmaire  des  os ,  on  taille  un  lambeau  d’étendue 
convenable. 

On  aurait  à  la  fois  une  opération  plus  simple  et  un  résultat 
plus  avantageux,  en  divisant  les  téguments  par  une  incision  cir¬ 
culaire  qui,  du  bord  interne  du  métacarpe,  viendrait  se  rendre 
à  la  commissure  de  l’index  et  du  pouce. 

Il  serait  facile  d’enlever  en  même  temps  le  pouce ,  ou  au  con¬ 
traire  de  ménager  l’indicateur  (A.  Cooper),  ouïe  petit  doigt 
(Larrey) ,  en  appliquant  les  règles  indiquées. 

Ces  doigts,  même  isolés,  sont  d’une  ressource  singulièrement 
précieuse  pour  l’opéré. 

8°  Amputation  dans  l’articulation  radio-carpienne . 

Anatomie.  —  Le  scaphoïde,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal, 
forment  une  éminence  convexe  en  tous  sens,  mais  surtout  dans 
le  sens  de  sa  largeur,  et  presque  entièrement  reçue  dans  la  con¬ 
cavité  du  radius  ;  le  cubitus  ne  participant  à  cette  articulation 
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que  par  l’intermédiaire  d’un  fibro-cartilage ,  el  dans  une  étendue 
de  9  millimètres.  I!  est  facile  de  trouver  les  apophyses  styloïdes 
de  ces  deux  os,  au-dessous  desquelles  commence  l’article;  mais 
il  est  moins  aisé  de  juger  de  sa  direction.  Si  l’on  met  la  main 
dans  l’extension  directe  et  qu’on  lui  fasse  exécuter  des  mouve¬ 
ments  de  flexion  en  avant ,  ces  mouvements  se  passeront  dans 
l’article  médio-carpjen ,  et  c’est  là  que  tombera  le  couteau. 

Voici  quelques  données  pour  éviter  cette  erreur. 

1°  Il  faut  fléchir  fortement  la  main  en  arrière  :  le  sommet  de 
l’angle  qu’elle  forme  avec  l’avant-bras  indiquera  l’article  radio- 
carpien. 

2°  On  peut  encore  sentir  en  avant  la  saillie  transversale  du 
radius;  l’article  est  à  2  millimètres  au-dessous,  à  12  millimètres 
environ  au-dessus  du  pli  cutané  qui  sépare  la  paume  de  la  main 
de  l’avant-bras. 

3°  Quand  on  a  bien  déterminé  le  sommet  des  apophyses  sty¬ 
loïdes,  si  l’on  tire  entre  elles  une  ligne  transversale,  le  milieu 
de  l’article  sera  à  5  millimètres  au-dessus  de  cette  ligne  fictive. 

li°  Enfin  l’apophyse  styloïde  du  radius  étant  seule  reconnue,  on 
saura  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  descend  U  millimètres 
moins  bas,  et  le  milieu  de  l’articulation  se  trouve  à  8  ou  9 
millimètres  plus  haut  qu’elle.  Ces  faits  anatomiques  m’appar¬ 
tiennent.  On  trouvera  des  données  plus  précises  encore  sur  cette 
articulation,  mais  sous  un  autre  point  de  vue,  dans  mon  Mé¬ 
moire  sur  les  luxations  du  poignet. 

On  emploie  la  méthode  circulaire  ou  la  méthode  à  deux  lam¬ 
beaux. 

Méthode  circulaire.  —  Un  aide  retirant  fortement  la  peau 
en  arrière  ,  on  fait  une  incision  circulaire  qui  rase  la  racine  des 
éminences  thénar  et  hypothénar,  et  ne  comprend  que  les  tégu¬ 
ments.  On  dissèque  et  on  relève  la  peau  ;  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation,  on  fait  une  seconde  section  qui  divise  les  tendons;  et  on 
pénètre  dans  l’article  soit  d’avant  en  arrière,  soit  d’arrière  en 
avant  ,  ou  d’un  côté  à  l’autre  à  volonté. 

M.  Velpeau  conseille  de  porter  la  main  dans  la  flexion  en  avant 
pour  inciser  la  peau  en  arrière  ;  dans  la  flexion  en  arrière  pour 
inciser  la  peau  en  avant,  etc.  Ces  précautions  tendent  mieux 
les  téguments  à  la  vérité ,  mais  aussi  elles  font  qu’on  en  con¬ 
serve  moins,  à  cause  de  la  rétraction  qui  est  plus  forte,  et  de  la 
tension  même  de  la  peau  qui  ne  permet  pas  à  l’aide  de  la  retirer 
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suffisamment  en  haut.  Il  semble  donc  qu’on  devrait  suivre  des 
préceptes  tout  contraires;  mais  ceux-là  mêmes  seront  inutiles  si 
l’on  suit  la  ligne  que  nous  avons  tracée  ;  et  enfin ,  si  l’aide  a  suf¬ 
fisamment  retiré  la  peau  en  arrière,  l’incision  laissera  en  avant 
le  pisiforme,  qui,  sans  cela,  embarrasse  souvent  l’opérateur. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  Procédé  ancien.  —  La  main  en 
pronation ,  on  commence  par  faire  un  lambeau  dorsal  à  l’aide 
d’une  incision  semi-lunaire.  On  dissèque  et  on  fait  relever  ce 
lambeau;  on  pénètre  dans  l’articulation  en  divisant  successive¬ 
ment  les  ligaments  dorsaux  et  latéraux;  on  luxe;  on  coupe  les 
ligaments  palmaires,  et,  glissant  le  couteau  à  plat  sous  les  os 
du  carpe,  on  taille  un  lambeau  antérieur  d’étendue  convenable, 
en  ayant  soin  de  relever  la  lame  du  côté  du  pisiforme  pour  ne 
pas  le  comprendre  dans  le  lambeau. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  1°  Il  embrasse  la  main  à  l’ordi¬ 
naire,  la  met  dans  une  pronation  moyenne,  et,  s’armant  d’un 
couteau  étroit  à  double  tranchant,  il  en  plonge  la  pointe  à  plat 
dans  les  parties  molles,  et  lui  fait  traverser  tout  l’espace  compris 
en  avant  entre  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  et  celle  du  radius; 
ensuite  il  taille  son  lambeau  antérieur. 

2°  Il  met  la  main  en  pronation  forcée ,  et  taille  un  lambeau 
dorsal  semi-lunaire,  qu’il  dissèque  et  fait  relever  par  un  aide. 

3°  Enfin  il  remet  la  main  en  pronation  moyenne;  et,  péné¬ 
trant  à  plein  tranchant  sous  l’apophyse  styloïde  du  radius,  d’un 
seul  coup  de  couteau  dirigé  en  demi-cercle  ,  selon  la  direction 
de  l’articulation  ,  il  coupe  tous  les  ligaments  et  sépare  le  poignet 
de  l’avant-bras. 

Ce  procédé  est  plus  brillant  de  beaucoup;  il  est  aussi  facile, 
et  il  donne  le  même  résultat  que  le  précédent.  Mais  les  résultats 
de  la  méthode  circulaire  sont  réellement  plus  avantageux  et  doi¬ 
vent  la  faire  préférer. 

9°  Amputation  dans  V articulation  du  coude. 

Anatomie.  —  Il  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  le  croirait  au  pre¬ 
mier  abord  de  reconnaître  les  deux  côtés  de  cette  articulation. 
Les  deux  saillies  formées  par  l’épicondyle  et  l’épitrochlée ,  qu’on 
sent  d’abord  sous  la  peau,  se  trouvent  à  très  peu  près  sur  le 
même  plan  horizontal,  l’axe  de  l’humérus  formant  la  perpendi¬ 
culaire  ;  mais  l’interligne  articulaire  n’a  pas  la  même  direction  à 
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beaucoup  près.  Sur  un  adulte  bien  constitué,  je  trouve  que  le 
bord  interne  de  la  poulie  humérale  est  à  18  millimètres  au  des¬ 
sous  du  point  le  plus  inférieur  de  l’épitrochlée  ;  tandis  que  le  bord 
externe  de  la  jointure  radio-humérale  n’est  éloigné  que  de  7  mil- 
limètresdu  point  le  plus  inférieur  de  l’épicondyle.  Il  résulte  de  là 
deux  choses  ,  premièrement,  que  l’interligne  articulaire  est  for¬ 
tement  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas;  deuxiè¬ 
mement,  qu’il  se  trouve  beaucoup  au-dessous  des  tubérosités 
humérales.  Si  donc  en  taillant  un  lambeau  antérieur,  on  fait 
remonter  sa  base  jusqu’au  niveau  de  ces  deux  tubérosités ,  pres¬ 
que  toujours  il  sera  trop  court  pour  recouvrir  l’os,  qui  fera  une 
forte  saillie,  surtout  en  dedans  et  en  bas  :  c’est  ce  qui  est  arrivé 
plusieurs  fois  à  Dupuytren,  qui  enfonçait  le  couteau  transversale¬ 
ment  au  côté  interne  et  antérieur  de  l’épitrochlée  pour  aller 
sortir  sur  le  bord  antérieur  de  l’épicondyle.  Il  faut  au  contraire 
plonger  le  couteau  obliquement  à  ‘25  millimètres,  terme  moyen  , 
au-dessous  de  la  saillie  moyenne  de  l’épitrochlée,  pour  le  faire 
ressortir  à  12  millimètres  environ  au-dessous  de  la  saillie  de  l’épi¬ 
condyle.  Mais  le  côté  externe  de  l’interligne  articulaire  est  plus 
facile  à  reconnaître  encore  par  la  proéminence  de  la  tète  radiale, 
laissant  entre  elle  et  le  condyle  huméral  un  léger  angle  rentrant 
sensible  à  l’extérieur. 

Du  reste  l’articulation  du  radius  avec  l’humérus,  en  dehors, 
est  à  très  peu  près  transversale  et  sans  aspérités;  celle  du  cubi¬ 
tus  au  contraire  ,  fort  inégale,  et  descendant  obliquement  en  de¬ 
dans,  comme  il  a  été  dit,  offre  en  avant  la  saillie  anguleuse  du 
bec  coronoïde,  en  dedans  une  autre  saillie  osseuse  appartenant 
également  au  cubitus,  en  arrière  l’apophyse  olécrane.  D’où  il 
résulte  qu’on  peut  entrer  à  pleine  lame  dans  l’articulation  par 
le  côté  externe ,  tandis  que  par  l’autre  cela  est  complètement 
impossible. 

On  emploie  la  méthode  à  un  lambeau  et  la  méthode  circulaire. 

Méthode  a  un  lambeau.  —  1°  L’avant-bras  étant  au  tiers  flé¬ 
chi,  etd’ailleuis  en  supination  complète,  l’opérateur,  placé  en 
dedans ,  marque  avec  la  main  gauche  les  côtés  de  l’articulation  , 
en  môme  temps  qu’il  soulève  le  plus  de  chairs  qu’il  peut  à  la 
face  antérieure.  Alors ,  armé  d’un  couteau  à  deux  tranchants,  il 
l’enfonce  transversalement  au  côté  interne  de  l’articulation  en 
suivant  les  indications  que  nous  avons  établies,  pour  aller  sor¬ 
tir  au  côté  externe;  et  dirigeant  le  tranchant  en  bas  et  rasant 
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la  face  antérieure  des  os ,  il  taille  un  lambeau  antérieur  d'envi¬ 
ron  8  centimètres,  qu’il  fait  aussitôt  relever  par  un  aide. 

2°  Il  revient  à  la  base  du  lambeau  ,  et  divise  par  une  incision 
transversale  qui  comprend  la  demi-circonférence  du  membre 
tout  ce  qui  reste  de  téguments  à  la  partie  postérieure. 

3°  Alors  il  pénètre  à  pleine  lame  dans  l’article,  entre  le  radius 
et  l’humérus;  arrivé  au  cubitus,  il  retire  le  couteau,  divise  tous 
les  ligaments  huméro-cubitaux  avec  la  pointe ,  luxe  l’articula¬ 
tion  ,  de  manière  à  y  faire  passer  une  scie ,  et  scie  d’avant  en  ar¬ 
rière  l’apophyse  olécrane  qui  reste  fixée  au  tendon  du  triceps. 

Quand  on  a  quelque  habitude  ,  en  même  temps  qu’on  fait  l’in¬ 
cision  des  téguments  en  arrière ,  on  entre  à  pleine  lame  entre  le 
radius  et  l’humérus. 

Quelques  uns  préfèrent  enlever  l’olécrâne  ;  en  conséquence  , 
l’articulation  éiant  luxée,  on  porte  la  pointe  du  couteau  en  ar¬ 
rière  pour  diviser  les  ligaments  latéraux  de  cette  apophyse  ;  elle 
ne  tient  plus  alors  que  par  le  tendon  du  triceps  qu’on  finit  par 
couper  en  travers.  Dupuytren  suivait  ces  deux  procédés  indiffé¬ 
remment,  sans  voir  de  motifs  réels  de  préférence  pour  l’un  ou 
pour  l’autre. 

Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Cornuau.  —  L’opérateur 
se  place  en  dehors  du  membre,  et  fait  une  incision  circulaire 
bornée  aux  téguments  à  trois  travers  de  doigt  de  l’articulation. 
La  peau  est  relevée  par  un  aide  ;  une  seconde  incision  coupe  les 
muscles  jusqu’aux  os  :  c’est  là  le  premier  temps;  2°  on  porte  le 
couteau  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation ,  et  l’on  coupe 
successivement  les  tendons  des  muscles  biceps  et  brachial  anté¬ 
rieur,  les  ligaments  antérieur  et  latéraux;  3°  enfin  on  luxe  l’ar¬ 
ticulation  par  un  mouvement  de  traction  en  bas  de  l’avant-bras; 
et  le  couteau,  glissant  à  la  partie  postérieure  de  l’olécrâne,  achève 
promptement  la  désarticulation  en  coupant  le  tendon  du  triceps. 

M.  Velpeau,  après  avoir  divisé  la  peau,  la  dissèque  jusqu’au 
niveau  de  l’article;  là  seulement  il  divise  les  muscles,  tout  en 
procédant  à  la  désarticulation.  Cette  modification  a  ce  double 
avantage  de  n’avoir  qu’un  lambeau  peu  épais  et  sans  muscles, 
ce  qui  favorise  la  réunion  immédiate,  et  de  n’avoir  à  lier  que  l’ar¬ 
tère  humérale,  tandis  qu’avec  le  lambeau  musculaire  on  divise; 
l’artère  après  sa  bifurcation.  Elle  me  paraît  donc  préférable. 
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10°  Amputation  dans  V articulation  scapulo-humérale. 

Anatomie.  La  surface  articulaire  de  l’humérus  représente  à 
peu  près  une  demi-sphère  dont  la  cavité  glénoïde  reçoit  à  peine 
le  tiers  ;  le  reste  est  contenu  par  la  capsule  articulaire  extrême¬ 
ment  lâche.  Les  surfaces  osseuses  sont  maintenues  en  contact 
principalement  par  les  muscles  deltoïde,  sus  et  sous-épineux, 
petit  rond  et  sous-scapulaire,  et  en  outre  par  un  tissu  lamelleux 
et  fibreux  qui  attache  la  tête  de  l’humérus  à  l’acromion.  Au- 
dessus  de  l’articulation  proprement  dite  s’étend  une  voûte  osséo- 
fibreuse ,  formée  par  l’acromion ,  l’apophyse  coracoïde  et  le  li¬ 
gament  qui  les  unit,  qui  s’élève  à  7  millimètres  au-dessus  de  la 
tête  de  1  humérus,  fait  au-devant  de  la  cavité  glénoïde  une  saillie 
de  3  centimètres,  et  descend  sur  les  côtés  ,  un  peu  plus  en  ar¬ 
rière  qu’en  avant ,  de  manière  à  avoir  environ  27  millimètres 
de  hauteur.  On  peut  chercher  des  indications  plus  précises  dans 
mon  mémoire  sur  les  luxations  scapulo-humérales ,  inséré  dans 
le  Journal  des  Progrès ,  année  1830. 

Il  suit  de  ces  considérations  que  la  saillie  de  cette  voûte  fait  le 
principal  obstacle  à  la  désarticulation  ;  que  le  second  obstacle 
vient  des  muscles  et  du  tissu  fibreux  qui  retiennent  au-dessous  la 
tête  humérale. 

On  a  proposé  ici  la  méthode  à  un  lambeau ,  à  deux  lambeaux, 
la  méthode  ovalaire  et  la  méthode  circulaire  :  les  procédés  ont 
été  multipliés  outre  mesure.  Nous  donnerons  dans  chaque  mé¬ 
thode  ceux  qui  ont  obtenu  le  plus  de  suffrages. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  bras 
étant  écarté  du  tronc,  on  saisit  de  la  main  gauche  toute  la  lon¬ 
gueur  et  toute  1  épaisseur  du  deltoïde  ;  de  l’autre  main ,  armée 
d’un  couteau  à  double  tranchant,  on  traverse  le  muscle  à  sa  base, 
immédiatement  au-dessous  de  l’acromion,  et  en  rasant  la  face 
externe  de  1  huméi  us,  on  taille  un  lambeau  externe  et  supérieur 
d’une  étendue  convenable.  On  le  fait  relever  par  un  aide  ;  et  rap¬ 
prochant  le  bras  du  tronc,  on  amène  en  dehors  les  tendons  qui 
se  fixent  à  la  tête  humérale.  On  les  coupe,  en  commençant  par 
ceux  de  la -partie  postérieure,  plus  aisés  à  diviser  à  cause  de  l’in¬ 
tervalle  plus  grand  entre  l’acromion  et  la  têle  humérale  qu’entre 
celle-ci  et  l’apophyse  coracoïde;  et  en  terminant  par  les  tendons 
antérieurs.  A  une  main  exercée  il  suffit  d’une  incision  en  demi- 
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cercle  pratiquée  sur  le  col  anatomique  de  l’humérus ,  avec  le 
tranchant  bien  perpendiculaire  et  suffisamment  appuyé.  Le  tissu 
fibreux  qui  l’unit  à  l’acromion  est  également  divisé  ;  alors  l’opé¬ 
rateur  ,  embrassant*le  bras  de  la  main  gauche,  luxe  la  tète  de 
l’os  en  dehors,  fait  passer  le  couteau  en  dedans  et  détache  les 
chairs  qui  le  recouvrent ,  et  dans  lesquelles  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  se  trouvent  compris.  A  ce  moment,  l’aide,  qui  relève  déjà 
le  lambeau  externe ,  pince  ces  chairs  entre  le  pouce  de  la  main 
droite  appuyé  sur  leur  surface  saignante ,  et  les  quatre  autres 
doigts  placés  sous  l’aisselle,  de  manière  à  comprimer  l’artère  ;  et 
l’opérateur,  assuré  contre  l’hémorrhagie ,  achève  de  les  diviser 
au  niveau  de  l’attache  inférieure  des  muscles  grand  pectoral  et 
grand  dorsal  à  l’humérus. 

On  rabat  le  lambeau  sur  la  plaie ,  et  on  réunit  par  première 
intention.  On  arrive  ainsi  au  même  résultat  qu’obtenaient  Ra- 
vaton  et  Lafaye ,  par  un  procédé  plus  compliqué  ;  on  peut  même, 
en  dirigeant  le  tranchant  du  couteau  en  dedans,  ouvrir  du  pre¬ 
mier  coup  la  capsule  articulaire. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  Ajou¬ 
tez  aux  données  anatomiques  déjà  établies  qu’il  y  a  entre  l’acro- 
mion  et  l’apophyse  coracoïde  un  espace  triangulaire  borné  en 
arrière  par  la  clavicule,  et  où  la  voûte  de  l’articulation  est  sim¬ 
plement  fibreuse. 

Si  donc  on  veut  amputer  le  bras  gauche,  on  le  relève  en  dehors, 
presque  à  angle  droit;  le  chirurgien  se  place  derrière  le  malade 
et  embrasse  le  moignon  de  l’épaule  avec  la  main  gauche  ;  savoir, 
le  pouce  appliqué  sur  la  face  postérieure  de  l’humérus,  les  doigts 
indicateur  et  médius  placée  sur  le  triangle  indiqué.  Alors,  1°  l’o¬ 
pérateur,  armé  d’un  couteau  à  deux  tranchants  et  long  de  22  cen¬ 
timètres,  le  plonge  parallèlement  à  l’humérus,  au  côté  externe 
du  bord  postérieur  de  l’aisselle ,  au-devant  des  tendons  des  mus¬ 
cles  grand  dorsal  et  grand  rond  ;  la  lame  étant  disposée  de  ma¬ 
nière  que  son  plat  forme  avec  l’axe  de  l’épaule  un  angle  de  35°, 
et  que  le  tranchant  supérieur  soit  un  peu  porté  en  avant.  Le  cou¬ 
teau  longe  la  face  postérieure  et  externe  de  l’humérus,  et  arrive 
sous  l’acromion;  là,  on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  bas¬ 
cule  tel  que  la  pointe  s’abaisse ,  et  que  le  manche  se  relève  et 
s’écarte  du  bras  de  6  à  8  centimètres,  jusqu’à  ce  qu’il  forme 
avec  l’axe  de  l’articulation  un  angle  de  30  a  35°.  Alors  le  chirur¬ 
gien  presse  directement  sur  la  pointe,  qui,  traversant  l’article, 
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va  sortir  au-devant  de  la  clavicule,  aucôté  interne  de  l’acromion, 
dans  le  triangle  indiqué.  Puis,  tandis  que  le  manche  reste  à  peu 
près  immobile ,  on  fait  marcher  le  bout  de  la  lame  de  dedans  en 
dehors  et  un  peu  de  bas  en  haut,  en  contournant  la  tête  de  l’os; 
une  fois  dégagé  d’entre  elle  et  l’acromion,  le  couteau  descend  à 
pleine  lame  sur  le  côté  externe  du  bras,  et  taille  un  lambeau 
postérieur  d’environ  8  centimètres,  qu’un  aide  s’empresse  de  re¬ 
lever. 

2°  L’opérateur  tenant  la  main  basse,  et  incisant  du  talon  à  la 
pointe  du  couteau,  le  glisse  d’arrière  en  avant  au  côté  interne  de 
la  tète  humérale,  abaisse  le  manche  jusqu'à  ce  qu’il  devienne 
perpendiculaire  à  l’horizon,  longe  le  côté  interne  de  l’os,  fait 
comprimer  l’artère  par  un  aide ,  et  achève  le  lambeau  anté¬ 
rieur. 

Quand  on  ampute  le  bras  droit,  on  peut  exécuter  le  premier 
temps  de  deux  manières ,  en  se  servant  toujours  de  la  main 
droite  :  ou  bien  on  enfonce  le  couteau  dans  le  triangle  indiqué, 
pour  faire  sortir  la  pointe  en  avant  du  bord  postérieur  de  l’ais¬ 
selle;  ou  bien  l’opérateur  se  place  d’abord  derrière  le  malade 
pour  faire  le  premier  lambeau ,  puis  il  se  reporte  rapidement  sur 
le  côté  pour  terminer  le  lambeau  antérieur. 

Rien  de  si  rapide  que  cette  opération.  Dans  le  premier  temps, 
on  divise  à  la  fois  les  tendons  des  muscles  grand  dorsal,  grand 
et  petit  ronds,  sus  et  sous- épineux ,  etc.  ;  une  portion  du  del¬ 
toïde,  la  moitié  de  la  capsule  articulaire,  le  tissu  fibreux  sous- 
acromien,  en  un  mol  presque  toutes  les  attaches  de  l’humérus: 
aussi  la  tête  humérale  s’éloigne-t-eüe  à  l’instant  de  la  cavité  glé- 
noïdc  ;  et  le  second  temps  des  autres  procédés,  qui  consiste  à  dé¬ 
truire  l’article ,  est  ici  confondu  avec  le  premier.  Aucun  autre 
procédé  à  deux  lambeaux  n’offre  de  tels  avantages. 

Quand  le  sujet  n’a  pas  quinze  ans,  le  sommet  de  l’acromion 
étant  cartilagineux,  M.  Lisfranc  propose  un  procédé  particulier, 
également  à  deux  lambeaux,  et  dans  lequel  le  couteau  emporte¬ 
rait  l’extrémité  de  ce  cartilage.  Nous  croyons  que,  dès  qu’on 
aura  choisi  la  méthode  à  deux  lambeaux,  le  procédé  ci-dessus 
décrit  méritera  toujours  la  préférence  sur  tout  autre,  et  qu’il  y  a 
moins  d’avantage  que  d’inconvénient  à  enlever  une  portion  de 
l’acromion ,  ce  qui  diminuerait  encore  la  saillie  de  l’épaule  de  ce 
côté,  et  ajouterait  à  la  difformité. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  U \  Larrey ,  —  Il  commence p^r 
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une  incision  qui,  parlant  du  bord  de  l’acromion ,  et  descendant 
à  3  centimètres  au-dessous  du  niveau  du  col  de  l’humérus,  ou¬ 
tre  les  téguments,  divise  le  deltoïde  jusqu’à  l'os  en  deux  portions 
égales.  Un  aide  retire  la  peau  du  bras  vers  l’épaule;  l’opérateur 
fait  ensuite  deux  incisions  obliques  qui  partent  de  la  première  à 
3  centimètres  au-dessous  de  l’acromion  ;  la  première  aboutissant 
au  bord  antérieur  de  Faisselle,  la  seconde  au  bord  postérieur,  et 
toutes  deux  prolongées  de  manière  que  les  tendons  du  grand 
pectoral  et  du  grand  dorsal  soient  coupés  très  près  de  leur  in¬ 
sertion  humérale.  On  divise  les  adhérences  celluleuses  qui  re¬ 
tiennent  ces  deux  lambeaux  à  l’os,  et  on  les  fait  relever  par  un 
aide ,  qui  applique  en  même  temps  l’extrémité  de  deux  doigts  sur 
Fartère  circonflexe  interne  et  sur  l’externe,  pour  obvier  à  toute 
hémorrhagie.  L’article  est  mis  à  nu  ;  un  coup  de  couteau  porté 
sur  la  demi-circonférence  supérieure  de  la  tête  humérale  divise 
la  capsule  et  les  tendons;  on  luxe  cette  tète  en  dehors  ;  on  passe 
le  couteau  en  dedans  de  l’humérus  qu’on  isole  des  chairs  ;  et 
l’aide  comprimant  Fartère  axillaire  de  la  manière  qui  a  été  dé¬ 
crite,  on  termine  l’opération  en  coupant  transversalement  la 
peau  et  les  chairs  restantes,  au  niveau  des  extrémités  inférieures 
des  deux  incisions  obliques. 

Les  artères  liées,  on  rapproche  les  chairs;  alors  il  n’y  a  pas  à 
vrai  dire  de  lambeaux;  il  ne  reste  qu’une  seule  plaie  rectiligne 
comme  après  toutes  les  amputations  ovalaires. 

M.  Larrey  commence  par  l’incision  oblique  antérieure,  parce 
que  Fartère  circonflexe  de  ce  côté  est  moins  volumineuse  que 
l’autre;  il  laisse  d’ailleurs  ceci  au  choix  de  l’opérateur. 

Le  chirurgien  étant  obligé  d’être  en  dehors  du  membre ,  il  est 
difficile  de  faire  les  deux  incisions  obliques  avec  la  main  droite. 
M.  Larrey  change  le  couteau  de  main  ;  mais  il  indique  lui-même 
qu’on  peut  faire  ces  incisions  de  dedans  en  dehors,  en  traversant 
les  chairs  avec  la  pointe  du  bistouri,  et  se  servant  ainsi  toujours 
de  la  main  droite.  On  pourrait  d’ailleurs  encore  faire  l’incision 
du  côté  gauche  de  bas  en  haut,  et  celle  du  côté  droit  de  haut 
en  bas. 

Ce  procédé  semble  un  peu  long  dans  la  description;  il  est  ra¬ 
pide  sur  le  cadavre.  INul  autre,  dans  cette  méthode,  ne  donne 
d’aussi  bons  résultats  ,  et  nous  le  préférons  de  beaucoup  aux  in¬ 
cisions  ovalaires  de  Guthrie,  de  Dupuytren,  etc.,  qui  portent  le 
sommet  du  V  immédiatement  sous  Facromion  ;  il  est  à  craindre 
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alors,  comme  nous  l’avons  vu  arriver,  que  les  muscles  et  la  peau 
des  deux  côtés  de  la  plaie,  se  rétractant  outre  mesure,  ne  lais¬ 
sent  exposée  à  l’air  la  cavité  glénoïde,  ce  qui  retarde  beaucoup 
la  cicatrisation. 

Méthode  circulaire.  — Le  procédé  de  Ledran,  mal  compris 
par  la  plupart  des  auteurs  ,  donnait  le  résultat  d’une  amputation 
circulaire.  Garengeot  indiqua  l’incision  tout  autour  du  membre  ; 
Àlanson  la  proposa  de  nouveau,  et  plus  récemment  M.  Graefe  en 
Allemagne,  Sanson  et  M.  Cornuau  en  France,  ont  rappelé  l’at¬ 
tention  sur  cette  méthode  qu’ils  croyaient  nouvelle.  Le  procédé 
d’Alanson  étant  le  plus  complet  et  comprenant  à  peu  près  tous 
les  autres ,  c’est  celui-là  que  nous  décrirons. 

Procédé  d’Alanson.  —  On  pratique,  à  quatre  travers  de  doigt, 
au-dessous  de  l’acromion,  une  incision  circulaire  qui  n’intéresse 
que  les  téguments.  Un  aide  retire  la  peau;  on  divise  alors  obli¬ 
quement  de  bas  en  haut  le  deltoïde,  de  manière  à  "parvenir  à 
l’articulation ,  et  d’un  autre  coup  de  couteau  on  coupe  le  tendon 
du  biceps  et  la  partie  supérieure  de  la  capsule  ;  on  luxe  la  tête 
de  l’humérus,  on  passe  le  couteau  en  dedans  de  l’os  qu’on  dé¬ 
tache  des  chairs  ;  et  faisant  comprimer  l’artère  par  un  aide,  on 
divise  les  chairs  restantes  au  niveau  de  celles  du  côté  opposé. 

Alanson  ne  connaissait  pas  cette  manière  de  comprimer  l’ar¬ 
tère  ;  il  remplaça  les  doigts  de  l’aide  par  une  ligature  en  masse 
qu’il  ôta  après  avoir  placé  une  ligature  ordinaire  ;  il  réunit  la  plaie 
en  travers  ;  le  malade  guérit  très  bien.  Mais  l’opérateur  ne  cache 
pas  la  difficulté  qu’il  éprouva  à  désarticuler  la  tête  humérale  ;  il 
conseille  même,  pour  surmonter  cette  difficulté ,  de  faire  une  in¬ 
cision  qui  remonterait  directement  jusqu’à  l’acromion,  ce  qui 
rapprocherait  son  procédé  de  celui  de  M.  Larrey. 

Sanson  faisait  son  incision  à  un  travers  de  doigt  de  l’acromion, 
et  réunissait  la  plaie  d’avant  en  arrière  ;  c’est  en  résultat  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Larrey  sans  l’incision  supérieure ,  mais  avec  plus  de 
difficultés  dans  l’exécution. 

Appréciation.  —  En  résumé,  le  procédé  de  M.  Lisfranc  est  le 
plus  facile,  le  plus  rapide,  le  plus  brillant  ;  les  procédés  d’Alan¬ 
son  et  de  Sanson  donnent  le  plus  beau  résultat,  mais  aux  dé¬ 
pens  de  la  facilité  de  l’opération  ;  le  procédé  de  M.  Larrey  réunit 
autant  que  possible  les  deux  avantages ,  et  mérite  en  général  la 
préférence.  Quant  à  la  méthode  à  un  lambeau,  elle  doit  être  ré¬ 
servée  pour  les  cas  d’exception ,  où  il  ne  reste  de  peau  que  d’un 
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Côté  ;  on  peut  même,  au  besoin,  prendre  alors  son  lambeau  en 
avant ,  en  bas  ou  en  arrière  ;  c’est  la  nécessité  qui  fait  loi. 

§  III.  AMPUTATION  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  MEMBRES 

INFÉRIEURS. 

1°  Amputation  des  phalanges  d’orteils. 

La  phalangette  du  gros  orteil  s’enlève  comme  la  phalangette  du 
pouce  ;  l’articulation  est  la  même ,  à  part  la  largeur  des  surfaces, 
et  elle  a  les  mêmes  rapports  avec  le  pli  de  la  peau  qui  se  voit  à 
sa  face  plantaire. 

On  peut  de  même  désarticuler  les  phalanges  des  autres  orteils, 
en  suivant  à  peu  près  les  mêmes  règles  que  pour  les  phalanges 
des  doigts. 


2°  Amputation  d'un  seul  orteil. 

Les  articulations  des  orteils  avec  les  os  du  métatarse  sont  de 
même  nature  que  celles  des  doigts  avec  les  métacarpiens;  notons 
seulement  qu’il  y  a  d’ordinaire  trois  os  sésamoïdes  pour  le  gros 
orteil,  deux  inférieurs  et  un  interne,  et  quelquefois  un  autre  pour 
le  second,  et  un  pour  le  cinquième  orteil. 

Les  procédés  sont  d’ailleurs  les  mêmes  qu’à  la  main ,  et  la  mé¬ 
thode  ovalaire  l’emporte  surtout  ici.  L’amputation  du  premier  or¬ 
teil  a  seule  donné  lieu  a  quelques  discussions. 

Après  cette  désarticulation ,  la  tête  du  premier  os  métacarpien 
fait  une  saillie  considérable,  difficile  à  recouvrir,  qui  frotte  dou¬ 
loureusement  contre  les  chaussures ,  et  laisse  une  difformité 
désagréable  à  la  vue  :  aussi  la  plupart  des  chirurgiens ,  depuis 
Ledran ,  préfèrent  amputer  le  premier  métatarsien  dans  sa  con¬ 
tinuité.  M.  Blandin  a  objecté  que  celte  tête  de  l’os  servait  de  point 
d’appui  essentiel  au  pied  pour  la  station,  et  que  son  ablation  avait 
pour  effet  inévitable  de  renverser  le  pied  en  dedans.  Si  le  fait 
était  constant,  sans  aucun  doute  la  désarticulation  du  gros  orteil 
serait  préférable  :  mais  Dupuytren,  qui  a  vu  et  fait  plusieurs  de 
ces  amputations  de  l’os  du  métatarse,  n’a  jamais  vu  ce  renverse¬ 
ment  du  pied.  On  voit  donc  qu’il  y  a  des  raisons  pour  et  contre  ; 
mais  la  raison  décisive  est  que  la  désarticulation  est  moins  grave 
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que  la  section  du  métatarsien,  et  doit  être  conséquemment  pré¬ 
férée. 


3°  Amputation  des  cinq  orteils  ensemble . 

Anatomie.  —  La  nature  de  ces  articulations ,  ainsi  que  leurs 
os  sésamoïdes,  ont  été  indiqués  à  l'article  précédent.  Il  est  seu¬ 
lement  nécessaire  d’ajouter  que  le  second  os  métatarsien  dépasse 
de  près  d’un  millimètre  le  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur 
le  même  plan  que  le  troisième.  Le  quatrième  est  à  un  millimètre  en 
arrière  de  celui  ci  ;  le  cinquième  est  plus  reculé  encore  ;  en  sorte 
qu’une  ligne  transversale,  partant  de  son  articulation,  tomberait 
sur  l’origine  de  la  partie  articulaire  du  premier.  11  y  a  quelques  va¬ 
riétés:  quelquefois  le  deuxième  et  le  troisième  de  ces  os  sont  plus 
longs,  ce  qu’on  reconnaît  au  prolongement  de  la  face  dorsale  du 
pied  sur  les  orteils  correspondants  plus  loin  qu’à  l’ordinaire; 
quelquefois  le  quatrième  os  est  à  2  ou  lx  millimètres  plus  en  ar¬ 
rière. 

Méthode  a  lambeaux.  Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  C’est  le 
même  que  nous  avons  décrit  pour  l’amputation  des  doigts.  Si 
donc  on  opère  sur  le  pied  gauche,  le  pied  bien  tendu  par  un  aide, 
l’opérateur  embrassant  les  orteils  de  sa  main  gauche ,  le  pouce 
appliqué  sur  la  face  interne  de  l’articulation  du  gros  or  cil,  l’in¬ 
dicateur  sur  l’extrémité  antérieure  du  cinquième  métatarsien  : 
1°  la  main  droite  armée  d’un  couteau  étroit  pratique  une  inci¬ 
sion  demi-circulaire,  qui,  partant  du  côté  interne  de  la  tête  du 
premier  métatarsien  ,  longe  les  points  où  les  orteils  se  détachent 
du  pied,  et  aboutit  au  côté  externe  du  cinquième  os  du  métatarse. 
On  dissèque  le  lambeau. 

2°  On  promène  de  dedans  en  dehors  la  pointe  du  couteau  sur 
les  articles  qu’on  ne  fait  qu’entr’ouvrir  ;  puis  on  revient  couper 
successivement  les  ligaments  latéraux. 

3°  On  glisse  le  couteau  sous  la  face  inférieure  des  phalanges 
du  gros  et  du  petit  orteil ,  et  successivement  sous  toutes  les  pha¬ 
langes  à  la  fois;  on  fait  relever  la  plante  du  pied  en  dedans,  de 
manière  à  l’avoir  sous  les  yeux;  la  main  gauche  embrassant  les 
orteils  et  les  relevant  vers  le  dos  du  pied,  sans  bouger  le  talon  du 
couteau  ,  on  fait  marcher  sa  poinle  et  son  tranchant  de  dedans  en 
dehors,  suivant  la  rainure  qui  termine  en  avant  la  face  plantaire; 
l’aide  soutient  les  orteils  à  mesure  qu’ils  sont  détachés  et  que  le 
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chirurgien  fait  fuir  sa  main  vers  ie  côté  externe  de  leur  articula¬ 
tion. 

S’il  s’agit  du  pied  droit ,  on  commence  l’opération  par  le  côté 
exlei  ne ,  e  1 1  on  suit  en  ce  sens  les  préceptes  indiqués.  Les  artères 
liées,  la  plaie  réunie ,  on  place  la  jambe  demi-fléchie  sur  son  côté 
externe  ;  ainsi  le  pus  s’écoulera  très  facilement. 

Méthode  circulaire.  —  Les  règles  du  procédé  opératoire  sont 
absolument  les  mêmes  qu’à  la  main. 

Ces  piocédés  peuvent  aussi  servir  à  l’ablation  de  deux  ou  de 
trois  01  teils,  en  suivant  les  précautions  indiquées  pour  l’amputa¬ 
tion  des  doigts. 

D  aillent  s  les  tètes  des  os  métacarpiens  ne  s’ossifient  pas  avant 
celles  des  os  du  métacarpe  ;  on  peut  tirer  profit  de  cette  remarque 
au  pied  comme  à  la  main. 


4°  Amputation  du  premier  os  du  métatarse. 


Anatomie.  —  Cet  os,  extrêmement  renflé  à  ses  deux  extrémi¬ 
tés  ,  offre  à  son  extrémité  postérieure  une  surface  articulaire  très 
étendue  de  haut  en  bas,  légèrement  concave  et  articulée  unique¬ 
ment  avec  le  grand  cunéiforme.  Cette  articulation  est  maintenue 
par  quatre  ligaments,  un  interne,  un  dorsal,  un  plantaire,  et  un 
inter-osseux  entre  les  deux  métatarsiens.  Quant  aux  données  pour 
la  découvrir,  nous  renverrons  à  l’article  de  l’amputation  com¬ 
plète  du  métatarse. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Scoutelten.  —  Si  l’on  opère 
sur  le  pied  gauche  ,  le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  l’articu¬ 
lation  ,  y  place  l’extrémité  du  doigt  indicateur  gauche  :  les  autres 
doigts  de  la  même  main,  le  pouce  excepté,  servent  à  soutenir  la 
plante  du  pied.  11  commence  à  4  millimètres  en  arrière  de  l’ar¬ 
ticle  une  incision  qui  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors 
jusqu’à  la  commissure  des  orteils,  et  contourne  la  base  de  la  pre¬ 
mière  phalange  en  suivant  la  rainure  de  la  face  plantaire.  Il  re¬ 
tire  alors  le  bistouri  pour  le  reporter  au  côté  interne  de  la  pha¬ 
lange,  le  place  dans  l’angle  inférieur  de  l’incision,  remonte  sur 
le  côté  interne  de  la  phalange  et  du  métatarsien ,  et  par  une  ligne 
légèrement  oblique  de  dedans  en  dehors,  va  rejoindre  le  point  de 
départ. 

La  peau  étant  coupée ,  on  divise  successivement  dans  toute 
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retendue  de  l’incisiou  les  tendons  extenseurs  du  pouce ,  les  fibres 
du  muscle  inter-osseux  dorsal  ;  on  dissèque  la  peau  de  la  plante 
du  pied,  en  ayant  soin  de  laisser  adhérer  à  l’articulation  pha- 
langienne  les  os  sésamoïdes,  et  de  mettre  à  nu  tout  le  côté  interne 
de  l’os. 

Arrivé  à  ce  temps  de  l’opération ,  le  chirurgien  cherche  de 
nouveau  l’article,  divise  le  ligament  interne  en  tenant  la  pointe 
de  l’instrument  perpendiculaire  à  l’horizon ,  et  le  tranchant  un 
peu  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant,  pour  sui¬ 
vre  la  direction  de  l’interligne  articulaire.  11  passe  ensuite  à  la 
section  du  ligament  supérieur;  aussitôt  après,  il  dirige  en  haut 
le  tranchant  du  bistouri ,  et  enfonce  obliquement  la  pointe  sous 
un  angle  de  45°,  dans  l’espace  inter-osseux  formé  par  la  face  ex¬ 
terne  du  premier  cunéiforme  et  la  face  interne  de  l’extrémité  du 
second  métatarsien  ;  quand  la  pointe  a  pénétré  jusqu’à  la  couche 
plantaire,  on  relève  la  lame  à  angle  droit,  et  par  l’effet  de  ce 
mouvement,  le  ligament  inter-osseux  se  trouve  divisé  II  ne  reste 
plus  que  quelques  fibres  ligamenteuses  et  musculaires  aisées  à 
détacher,  pour  compléter  la  désarticulation. 

Pour  le  pied  droit,  on  indique  l’articulation  avec  le  pouce  de 
la  main  gauche,  les  autres  doigts  embrassant  le  pied  par  son 
bord  externe.  La  première  incision  est  faite  à  la  partie  interne. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  A/.  Lisfranc.  —  Le  pied 
étant  placé  sur  une  table  et  fixé  par  un  aide,  l’opérateur  saisit 
les  téguments  et  les  muscles  du  côté  interne  de  l’os  avec  le  pouce 
et  les  premiers  doigts  de  la  main  gauche ,  et  les  porte  en  dedans 
autant  qu’il  est  possible ,  pour  avoir  un  lambeau  d’une  épaisseur 
convenable.  Alors  il  plonge  de  haut  en  bas  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  tenu  en  troisième  position  entre  le  côté  interne  de  l’os  et 
les  parties  molles,  à  lx  millimètres  en  arrière  de  l’article,  taille 
un  lambeau  le  long  de  cet  os,  et  le  termine  un  peu  au-delà  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne.  De  la  base  de  ce  lambeau 
qu’un  aide  relève,  on  fait  partir  une  autre  incision  qui  croise 
l’os  un  peu  obliquement  en  dehors  par  sa  face  supérieure,  et  qui 
vient  aboutir  au  côté  interne  et  supérieur  de  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne.  Puis  on  porte  le  tranchant  du  bistouri  enire 
les  deux  métatarsiens ,  le  plus  près  possible  de  leur  extrémité 
postérieure,  pour  sortir  obliquement  au  côté  externe  et  plantaire, 
sans  toucher  la  peau  en  aucun  point;  et  l’on  coupe  directement 
jusqu’à  la  commissure  des  orteils  tout  ce  que  le  bistouri  ren- 
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contre,  il  reste  à  désarticuler  Tqs,  ce  qui  ne  se  fait  pas  autrement 
que  dans  le  procédé  précédent. 

Au  lieu  de  faire  une  seconde  incision  après  la  confection  du 
lambeau,  on  peut  disséquer  la  peau  depuis  la  base  du  lambeau 
jusqu’à  l’articulation  métatarso-phalangienne,  et  la  faire  porter 
en  dehors  par  un  aide  ;  l’essentiel  est  de  pouvoir  introduire  le 
bistouri  entre  les  deux  métatarsiens,  sans  mâcher  ni  couper  les 
téguments. 

5°  Amputation  des  quatre  derniers  métatarsiens  en 

particulier. 

On  peut  amputer  le  cinquième  métatarsien  par  les  deux  mé¬ 
thodes  ,  et  en  suivant  les  règles  indiquées  pour  le  premier. 

Pour  chacun  des  autres,  on  peut  très  bien  employer  le  procédé 
ovalaire,  en  suivant  une  marche  analogue;  pour  la  désarticula¬ 
tion,  on  commence  par  inciser  les  ligaments  dorsaux,  puis  on 
attaque  à  droite  et  à  gauche  les  ligaments  inter-osseux. 

6*  Amputation  des  deux  métatarsiers . 

Procédé  de  Béclard.  —  Pour  amputer  les  deux  premiers  mér- 
tatarsiens,  on  fait  partir  du  premier  espace  inter-osseux,  à 
12  millimètres  en  avant  de  l'articulation,  une  incision  qui  se  di¬ 
rige  obliquemenl  jusqu’à  la  commissure  du  deuxième  et  du  troi¬ 
sième  orieil ,  passe  sous  la  rainure  du  second  et  du  premier,  et 
revient  obliquement  rejoindre  son  point  de  départ.  C’est  une  vé¬ 
ritable  incision  ovalaire. 

Puis,  du  sommet  de  l’angle  de  cette  incision ,  on  en  fait  partir 
deux  autres  de  30  à  3 k  millimètres  de  longueur  ;  l’une  se  diri¬ 
geant  en  dedans  et  en  arrière ,  et  formant  avec  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  pied  un  angle  de  30";  l’autre  inclinée  en  dehors  et  en 
arrière,  pour  faire  avec  le  même  diamètre  un  angle  de  Z|5°. 

On  dissèque  les  téguments  de  chaque  côté,  et  l’on  isole  les  os 
à  l’ordinaire  ;  puis,  pour  arriver  sur  les  articulations,  on  dissèque 
le  lambeau  postérieur  circonscrit  par  les  deux  dernières  incisions  ; 
on  désarticule  suivant  les  règles  déjà  indiquées,  et  en  rabattant 
le  lambeau ,  on  réunit  la  plaie  presque  comme  une  plaie  simple 
ovalaire. 

Qn  conçoit  que  le  même  procédé  serait  applicable  à  la  désar- 
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ticuîation  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  et  que  rien 
ne  serait  plus  facile  que  de  le  modifier  suivant  l’état  des  chairs 
et  le  progrès  de  la  maladie, 

7°  Amputation  du  métatarse  en  totalité. 

Proposée  dès  1720,  pratiquée  par  Percy  en  1789,  perfection¬ 
née  par  MM.  Hey,  Yilîermé,  et  enfin  par  M.  Lisfranc,  dont  le 
procédé  est  resté  à  peu  près  seul  dans  la  science. 

Anatomie.  —  Constituée  d’une  part  par  les  trois  os  cunéi¬ 
formes  et  le  cuboïde,  d’autre  part  par  les  cinq  os  métatarsiens, 
cette  articulation  a  une  direction  oblique  telle,  que  son  côté  in¬ 
terne  est  de  2  centimètres  plus  antérieur  que  son  côté  externe. 

Ce  côté  externe  est  aisé  à  découvrir  ;  l’indicateur  n’a  qu’à  lon¬ 
ger  d’avant  en  arrière  le  bord  du  cinquième  métatarsien  ;  la  pre¬ 
mière  tubérosité  qu’il  rencontre  est  située  immédiatement  au- 
devant  d’un  enfoncement  qui  répond  à  l’articulation.  En  portant 
le  pied  dans  l’abduction ,  on  pourrait  encore  voir  ou  sentir  le 
tendon  du  court  péronier  latéral  qui  s’attache  à  la  tubérosité 
indiquée. 

Cinq  indications  servent  à  trouver  le  côté  interne  :  les  voici 
d’après  l’ordre  de  leur  importance. 

1°  En  faisant  partir  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien 
une  ligne  transversale  qui  aboutit  au  bord  interne  du  pied  :  l’ar¬ 
ticle  est  à  2  centimètres  en  avant  de  cette  ligne. 

2°  En  longeant  avec  l’indicateur,  d’avant  en  arrière,  le  côté 
interne  et  inférieur  du  premier  métatarsien ,  on  sent  d’abord 
une  tubérosité,  puis  un  enfoncement,  et  enfin  une  seconde  sail¬ 
lie  :  l’article  est  entre  ces  deux  éminences. 

3°  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  pied,  d’arrière 
en  avant,  on  trouve,  à  3  centimètres  en  avant  de  la  malléole,  la 
saillie  du  scaphoïde  :  l’article  est  à  3  centimètres  en  avant. 

Zi°  Si  l’on  fait  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on  peut  suivre  le 
tendon  du  jambier  antérieur  qui  s’attache  à  la  fois  au  grand  cu¬ 
néiforme  et  au  premier  métatarsien. 

5°  Enfin,  le  point  du  cou-de-pied  qui  est  le  plus  saillant  au- 
devant  du  scaphoïde  étant  reconnu,  l’article  est  de  6  millimètres 
plus  rapproché  des  orteils. 

Ces  règles  sont  généralement  sûres  ;  toutefois  ,  dans  quelques 
cas,  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  se  prolonge  extrê- 
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mement  en  arrière,  et  même  s’articule  avec  le  côté  externe 
du  cuboïde  ;  il  suffit  d’en  être  prévenu  pour  ne  point  s’y  laisser 
tromper. 

La  direction  des  surfaces  articulaires  est  aussi  importante 
à  connaître. 

1°  Le  côté  externe  de  l’article,  quant  à  l’union  du  cinquième 
métatarsien  avec  le  cuboïde,  suit  une  double  obliquité  :  d’abord 
dans  la  direction  d’une  ligne  qui  de  ce  point  viendrait  se  rendre 
sur  la  face  interne  de  la  première  articulation  du  gros  orteil  ;  puis, 
dans  le  sens  d’une  autre  ligne  qui  du  même  point  irait  aboutir  h 
la  partie  moyenne  du  premier  os  du  métatarse. 

2°  L’articulation  du  quatrième  métatarsien  se  trouve  dans 
la  direction  d'une  ligne  courbe  de  3  centimètres  de  longueur, 
commencée  en  dehors  suivant  les  deux  inflexions  précitées , 
terminée  en  dedans  à  9  millimètres  au-devant  de  son  extrémité 
externe. 

3°  L’articulation  du  troisième  métatarsien  déborde  ordinaire¬ 
ment  d’un  millimètre  en  avant  l’articulation  précédente  ;  elle  est 
à  peu  près  transversale. 

!f  Le  deuxième  métatarsien,  plus  prolongé  en  arrière,  est  logé 
dans  une  espèce  de  morta:se  formée  par  les  trois  cunéiformes, 
dont  la  paroi  interne,  profonde  de  9  millimètres,  oblique  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  forme  avec  l’axe  du  pied  un  angle  de  5  a  6°; 
la  paroi  externe,  profonde  de  h  millimètres,  oblique  en  arrière  et 
en  dedans,  fait  avec  cet  axe  un  angle  de  7  à  8°;  la  paroi  posté¬ 
rieure,  large  de  12  à  15  millimètres,  est  à  peu  près  plane  et  trans¬ 
versale.  Ces  données  sont  peu  sujettes  à  varier. 

5°  L’articulation  du  premier  métatarsien  dépasse  de  7  milli¬ 
mètres  en  avant  l’articulation  du  troisième  ;  elle  est  oblique  dans 
le  sens  d’une  ligne  qui  de  son  côté  interne  irait  se  rendre  sur  la 
partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse. 

Pxeste  à  étudier  les  ligaments . 

A  la  face  dorsale,  il  n’y  a  qu’un  ligament  pour  chaque  os  mé¬ 
tatarsien,  à  part  le  second,  qui  est  retenu  par  trois  ligaments 
dans  sa  mortaise.  Les  ligaments  plantaires  sont  peu  importants 
à  connaître  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des  ligaments  inter-osseux. 

Ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois.  Le  premier  ou  l’interne  est 
le  plus  fort,  et  a  été  justement  nommé  la  clef  de  V  articulai  ion. 
Il  part  du  côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté  interne 
du  deuxième ,  pour  s’insérer  sur  les  faces  correspondantes  des 
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premier  et  deuxième  métatarsiéns.  Le  second  ou  moyen  s’atta¬ 
che  sur  ia  face  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face 
interne  du  troisième;  il  va  sur  le  côté  externe  du  deuxième  mé¬ 
tatarsien  et  sur  le  côté  interne  du  troisième.  Enfin ,  le  dernier 
s’implante,  d'une  part,  sur  la  surface  externe  du  troisième  cu¬ 
néiforme  et  sur  la  face  interne  du  cuboïde,  et,  d’autre  part,  sur 
le  côté  externe  du  troisième,  et  le  côté  interne  du  quatrième  os 
du  métatarse. 

D’après  cette  disposition,  on  voit  que  les  parois  latérales  de  la 
mortaise  ne  sont  immédiatement  appliquées  sur  le  second  os  mé¬ 
tatarsien  que  du  côté  de  la  face  dorsale;  à  la  face  plantaire  exis¬ 
tent  des  intervalles  qui  logent  les  ligaments  inter-osseux,  et  per¬ 
mettent  à  la  pointe  du  couteau  de  pénétrer. 

Telle  est  l’articulation  dans  l’état  normal.  On  peut  trouver 
quelques  articulations  soudées  ;  assez  souvent  aussi  l’on  rencontre 
vers  le  point  de  jonction  du  grand  cunéiforme  et  des  deux  pre¬ 
miers  métatarsiens  une  petite  exostose,  chez  les  individus  qui  ont 
porté  des  bottes  étroites  :  le  couteau  suffit  presque  toujours  à 
surmonter  ces  obstacles. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  —  On  se  sert  d’un  petit  cou¬ 
teau  à  dos  solide  et  à  un  seul  tranchant.  Si  l’on  agit  sur  le  piid 
droit,  le  malade  est  couché  en  supination,  1a  jambe  demi-fléchie 
et  dépassant  le  bord  du  lit;  un  aide  la  soutient,  en  même  temps 
qu’il  fixe  dans  la  rotation  en  dedans  le  pied,  dont  le  bout  est  en¬ 
veloppé  d’un  linge.  Le  chirurgien,  après  s’être  assuré  du  siège 
des  deux  côtés  de  l’article  ,  suivant  les  indications  données,  ap¬ 
plique  la  paume  de  sa  main  gauche  sur  la  plante  du  pied,  le 
pouce  sur  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien,  l'indicateur 
ou  le  médius  12  millimètres  au-devant  du  côté  interne  de  l’ar¬ 
ticulation.  Il  pratique  alors  sur  la  face  dorsale  du  pied,  de 
dehors  en  dedans,  une  incision  semi-lunaire,  étendue  à  toute 
l’épaisseur  des  parties  molles ,  et  située  à  12  millimètres  au- 
devant  de  l’article.  On  fait  retirer  la  peau  par  l’aide;  si  les 
tissus  ne  se  rétractent  pas,  on  les  dissèque  ;  puis  on  attaque  l’ar¬ 
ticulation,  sans  déplacer  les  doigts  de  la  main  gauche,  qui  servent 
de  guide. 

L’opérateur  pose  donc  la  pointe  du  couteau  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  l’article  ;  et  portant  le  tranchant  dans  les  directions 
indiquées  plus  haut,  il  entre  dans  l’articulation  et  la  parcourt 
jusqu’au  troisième  métatarsien.  Arrivé  là,  il  porte  le  couteau  à 
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un  millimètre  en  avant,  incise  à  peu  pies  transversalement,  et 
arrive  ainsi  au  second  métatarsien.  Il  faut  ici  surtout  se  rap¬ 
peler  cette  règle  générale,  de  ne  point  engager  le  couteau  dans 
l’article,  mais  d’agir  avec  la  pointe,  et  de  se  borner  à  diviser  les 
ligaments. 

Quand  l’instrument  est  parvenu  au  second  os  métatarsien,  il 
quitte  ce  côté  de  l’articulation  pour  attaquer  le  côté  interne. 
L’indicateur  gauche  indique  sa  position. 

On  peut  aussi  appliquer  la  donnée  suivante  :  l’instrument  étant 
tenu  perpendiculaire  à  l’horizon,  le  tranchant  de  la  lame  regar¬ 
dant  vers  le  tarse,  rase  la  face  interne  du  premier  métatarsien  ; 
et  dès  qu'on  le  sent  arrêté  par  la  tête  de  l’os  en  arrière,  on  le 
rend  perpendiculaire  à  l’axe  du  pied,  et  on  continue  en  sciant  à 
le  faire  marcher  vers  l’article;  le  défaut  de  résistance  indique 
qu’il  est  arrivé. 

Le  couteau  y  pénètre  donc  en  suivant  la  direction  indiquée 
d’une  ligne  qui  irait  tomber  au  milieu  du  cinquième  métatarsien  ; 
ajoutez  que  le  manche  du  couteau  doit  être  un  peu  plus  en  ar¬ 
rière  que  la  lame.  Toutes  ces  données  semblent  difficiles  à  rete¬ 
nir;  mais  elles  sont  essentielles,  et  au  fond  très  aisées  à  appli¬ 
quer  sur  le  cadavre. 

Teste  à  détruire  la  mortaise.  L’opérateur  plante  la  pointe  du 
couteau  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  second  métatarsien, 
de  telle  sorte  que  le  tranchant  de  l’instrument  tourné  vers  la 
jambe  soit  incliné  sur  les  orteils,  à  angle  de  Zi5°  ;  lorsque  l’in¬ 
strument  est  engagé  à  une  profondeur  égale  à  celle  de  l’arti¬ 
culation,  on  le  relève  à  angle  droit  et  on  lui  fait  parcourir  tout 
le  côté  interne  de  la  mortaise,  sans  oublier  sa  légère  obliquité 
en  dedans;  on  évite  ainsi  de  pénétrer  dans  l’articulation  du 
premier  et  du  second  cunéiforme,  et  l’on  divise  complètement 
le  ligament  inter-osseux  interne.  Alors  on  retire  l’instrument, 
et  on  porte  sa  pointe  transversalement  sur  le  ligament  dorsal 
de  la  partie  postérieure  de  la  mortaise,  puis  d’arrière  en  avant 
sur  le  ligament  dorsal  de  son  côté  externe.  Toute  la  face  dorsale 
de  l’articulation  est  alors  ouverte  ;  on  appuie  légèrement  sur  le 
bout  du  pied  avec  la  main  gauche  pour  écarter  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires;  et  avec  la  pointe  du  couteau  on  attaque  de  haut  en 
bas  et  successivement  le  ligament  inter-osseux  externe,  et  enfin 
le  moyen. 

Pour  terminer  l’opération ,  le  chirurgien  met  le  pied  dans  une 
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position  parfaitement  horizontale  ;  puis  il  promène  largement  la 
pointe  du  couteau  sur  les  ligaments  plantaires;  ccux-ci  divisés, 
il  détache  les  tissus  qui  adhèrent  à  l’extrémité  postérieure  du 
métatarse,  évite  les  tubérosités  du  premier  et  du  cinquième  mé¬ 
tatarsien;  et,  glissant  l’instrument  sous  la  rangée  de  ces  os,  il 
rase  leur  face  inférieure ,  avec  la  précaution  de  relever  légère¬ 
ment  le  talon  du  couteau  pour  suivre  plus  exactement  la  concavité 
du  métatarse.  On  taille  ainsi  un  lambeau  proportionné  à  l’étendue 
de  la  plaie  à  recouvrir,  en  donnant  5  centimètres  et  demi  de 
longueur  à  son  bord  interne  et  3  centimètres  à  l’externe.  Son 
extrémité  antérieure  sera  à  peu  près  demi-circulaire,  et  d’ailleurs 
taillée  en  biseau,  de  manière  à  conserver  plus  de  peau  que  de 
muscles.  Si  de  gros  tendons  se  trouvaient  à  nu  sur  ce  lambeau , 
il  faudrait  les  emporter  avec  des  ciseaux. 

C’est  ce  lambeau  qui  doit  recouvrir  toute  la  plaie  ;  le  petit  lam¬ 
beau  supérieur  n’a  pour  objet  que  d’éviter  la  dénudation  de  la 
face  supérieure  des  os.  On  ne  doit  faire  de  lambeau  supérieur 
que  quand  il  n’y  a  pas  assez  de  tissus  pour  que  l’autre  soit  com¬ 
plet;  mais  alors  la  cicatrice  sera  placée  en  avant  et  sujette  à 
heurter  contre  les  aspérités  du  terrain. 

Pour  le  pied  gauche,  on  commence  l’incision  dorsale  sur  le 
côté  interne  du  pied;  on  commence  d’ailleurs  la  désarticulation 
par  le  côté  externe  de  l’article  ,  comme  à  l’ordinaire. 

Si  le  premier  cunéiforme  faisait  une  telle  saillie  que  le  lambeau 
ne  fût  pas  suffisant  pour  le  recouvrir,  ou  qu’il  restât  un  cul-de- 
sac  trop  considérable  à  son  côté  interne,  on  pourrait  le  réséquer 
suivant  le  procédé  de  Hey,  adopté  en  France  par  Béclard. 
M.  Baudens,  au  contraire,  a  proposé  de  conserver  l’os  cunéi¬ 
forme,  et  de  scier  à  son  niveau  les  os  métatarsiens. 

Chez  les  jeunes  sujets,  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  à  quinze  ans, 
les  extrémités  articulaires  des  os  métatarsiens  sont  cartilagineuses; 
on  pourrait  donc  amputer  à  une  ligne  ou  deux  au-devant  de  l’ar¬ 
ticulation  ,  sans  avoir  besoin  de  recourir  à  la  scie. 

Les  artères  tordues  ou  liées,  on  rapproche  les  lambeaux  à 
l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  ;  la  jambe  demi-fléchie  de¬ 
meure  couchée  sur  son  côté  externe;  parla,  l’extrémité  externe 
de  la  plaie  se  trouve  à  la  partie  la  plus  déclive,  et  le  pus  a  une 
issue  facile. 

M.  Baudens  préfère  tailler  un  lambeau  unique  à  la  face  dor¬ 
sale  du  pied,  afin  que  le  propre  poids  de  ce  lambeau  suffise  à. 
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l’appliquer  sur  les  os  dénudés.  Il  y  a  là  un  avantage  réel,  mais 
qui  est  plus  que  compensé,  à  mon  sens,  par  l’inconvénient  de 
laisser  la  cicatrice  en  bas  et  en  avant. 


8°  Amputation  dans  l’articulation  médio-tarsienne. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Chopart,  dont  elle  a  re- 
tenu  le  nom,  nous  la  décrirons  telle  qu’elle  a  été  perfectionnée 
par  les  chirurgiens  modernes. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Cette  articulation,  formée  par  l’as¬ 
tragale  et  le  calcanéum  en  arrière,  par  le  scaphoïde  et  le  cuboïde 
en  avant,  est  tellement  disposée  en  général  que,  si  l’on  met  le 
pied  dans  l’extension,  on  trouvera  son  côté  externe  à  30  ou  3/t 
millimètres  au-devant  de  l’extrémité  du  péroné;  son  côté  interne, 
22  à  25  millimètres  au-devant  de  la  malléole  tibiale;  sa  partie 
moyenne,  à  3  centimètres  environ  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne. 

Voici  d’ailleurs  ries  données  plus  précises  encore. 

Pour  trouver  son  côté  interne,  on  suit  avec  le  doigt  le  bord 
interne  du  pied  ;  à  partir  de  la  malléole ,  la  première  tubérosité 
qu’on  rencontre  est  le  scaphoïde  ;  l’articulation  est  immédiate¬ 
ment  derrière  (  Richerand). 

Pour  le  côté  externe,  en  longeant  le  bord  externe  du  pied  à 
partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosité  qu’on  rencontre 
appartient  au  calcanéum  ;  l’articulation  est  au-devant.  On  peut 
aussi  reconnaître  la  position  de  la  tubérosité  du  cinquième  mé¬ 
tatarsien  ;  l’articulation  désirée  est  à  12  millimètres  en  arrière 
(  Lisfranc  ). 

Pour  sa  partie  moyenne  et  supérieure,  on  étend  le  pied  et  on 
le  met  dans  l’abduction;  si,  alors,  appliquant  le  doigt  à  l’union 
du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  de  l’espace  inter-malléolaire, 
on  suit  directement  la  face  dorsale  du  pied ,  la  première  émi¬ 
nence  qu’on  trouve  est  la  tête  de  l’astragale,  qui  fait  partie  de 
^articulation  même  (Dupuytren).  D’ailleurs,  au  côté  externe  de 
cette  saillie  est  un  enfoncement  aisé  à  sentir  par  la  pression,  qui 
est  borné  en  arrière  par  l’astragale  et  le  calcanéum,  en  dehors 
parle  cuboïde,  en  dedans  par  le  scaphoïde. 

Quant  à  la  direction  des  surfaces  articulaires,  1°  il  importe  de 
savoir  qu’elle  change  selon  que  le  pied  est  fléchi  ou  tendu.  Quand 
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le  pied  est  fléchi ,  l’astragale  et  le  calcanéum  sont  à  peu  près  sur 
la  même  ligne  ;  quand  il  est  tendu,  le  calcanéum  déborde  l’as¬ 
tragale  en  avant  au  moins  de  7  millimètres. 

T  Le  scaphoïde  se  prolonge  tellement  vers  la  malléole  interne 
que,  pour  pénétrer  entre  lui  et  l’astragale,  il  faut  que  le  manche 
du  couteau  soit  porté  vers  les  orteils,  de  manière  à  former  avec 
l’axe  du  pied  un  angle  de  45°,  et  qu’il  suive  ainsi  la  direction 
d’une  ligne  qui ,  de  la  face  interne  et  postérieure  du  scaphoïde, 
viendrait  se  rendre  à  l’union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers 
moyen  du  cinquième  os  du  métatarse. 

3°  Dans  son  tiers  moyen,  l’articulation  s’incline  très  légèrement 
en  arrière  vers  la  malléole  externe,  puis  elle  ondule  un  peu  en 
avant,  et  enfin  encore  un  peu  en  arrière  ;  en  sorte  que,  pour  pé¬ 
nétrer  par  le  côté  externe,  le  tranchant  du  couteau  devrait  être 
légèrement  oblique  en  avant. 

Les  ligaments  dorsaux  ou  plantaires  sont  peu  serrés,  et  n’of-r 
fient  pas  d’intérêt.  Mais  il  importe  de  bien  connaître  le  ligament 
inter-osseux,  véritable  clef  de  V articulation,  attaché  d’une  part 
au  calcanéum  et  à  l’astragale,  d’autre  part  au  scaphoïde  et  au 
cuboïde  II  correspond  à  renfoncement  signalé  au  côté  externe 
et  inférieur  de  la  tête  de  l’astragale,  et  c’est  là  qu’il  faut  l’atta¬ 
quer. 

Procédé  ordinaire.  —  Nous  supposerons  qu’on  agit  sur  le 
pied  droit.  On  reconnaît  donc  d’abord  les  trois  points  capitaux 
de  l’articulation;  puis,  tenant  le  pied  comme  pour  l'amputation 
précédente,  on  place  le  pouce  gauche  sur  le  côté  externe  de  î’ar- 
tiçulation,  et  l’indicateur  ou  le  médius  sur  la  tubérosité  du  sca¬ 
phoïde.  On  pratique  entre  ces  deux  poinls  une  incision  semi-lu¬ 
naire,  dont  la  partie  moyenne  dépasse  l’article  de  12  millimètres; 
puis,  glissant  le  talon  du  couteau  sur  l’ongle  du  pouce  gauche 
demeuré  en  place,  le  manche  de  l’instrument  ayant  l’inclinaison 
indiquée  plus  haut,  on  ouvre  l’articulation  selon  la  direction 
également  indiquée.  Dès  que  l’article  est  entr’ouvert,  on  porte 
le  couteau  au-devant  de  la  tête  de  l’astragale  ;  on  incise  les  liga¬ 
ments  dorsaux  sans  pénétrer  entre  les  surfaces  osseuses  ;  et  en¬ 
fin,  reportant  au  bord  externe  du  pied  le  tranchant  de  l’instru¬ 
ment,  le  talon  de  la  lame  incliné  vers  les  orteils  à  angle  de  95", 
on  achève  d’ouvrir  le  côté  externe  de  l’articulation  signalée  par 
le  doigt  indicateur. 

Tops  les  ligaments  dorsaux  étant  ainsi  divisés,  on  enfonce  la 
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pointe  de  l’instrument  sous  le  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête 
de  l’astragale^  le  tranchant  dirigé  en  avant,  et  on  coupe  le  liga¬ 
ment  inter-osseüx  dans  la  direction  de  la  surface  articulaire  clu 
calcanéum. 

L'article  est  alors  largement  ouvert.  On  porte  le  couteau  sur 
les  ligaments  plantaires,  puis  on  le  promène  sous  les  os  en  les 
rasant  pour  découper  un  lambeau  convenable,  en  évitant  les  pro¬ 
tubérances  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  et,  plus  loin,  du  premier 
et  du  cinquième  métatarsien.  Le  pied,  durant  ce  temps,  est  main¬ 
tenu  horizontal,  et  on  relève  un  peu  le  manche  du  couteau, 
pour  suivre  plus  exactement  la  concavité  du  tarse  et  du  méta¬ 
tarse. 

Quand  le  pied  est  très  tuméfié,  il  est  difficile  de  reconnaître  à 
l’avance  les  saillies  osseuses  ;  on  est  surtout  sujet  à  tomber  dans 
l'articulation  scaphoïdo-cunéenne.  La  présence  des  trois  facettes 
articulaires  avertit  de  l’erreur;  il  faut  reporter  l’incision  à  12  mil¬ 
limètres  en  arrière. 

Liiez  les  vieillards,  le  ligament  inter-osseux  se  trouve  asse^ 
fréquemment  ossifié;  d’ordinaire  le  couteau  suffit  pour  le  rom¬ 
pre;  sinon  il  faut  avoir  recours  à  la  scie. 

Chez  les  jeunes  enfants ,  au  contraire ,  jusqu’à  douze  ou  quinze 
ans  et  même  plus  tard,  les  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse 
et  les  extrémités  du  calcanéum  et  de  l’astragale  sont  cartilagi¬ 
neuses;  on  pourrait  donc  les  couper  avec  le  couteau,  et  même 
dans  ce  cas  aussi  loin  de  l’articulation  que  la  maladie  le  permet¬ 
trait. 

Le  pansement  est  le  même  qu’après  l’amputation  précédente. 

M  Baudens  a  proposé  comme  pour  l’amputation  tarso-méta- 
tarsienne,  de  faire  un  seul  lambeau  dorsal;  mais  l’inconvénient 
d’une  cicatrice  inférieure  se  présente  ici  avec  encore  plus  de 
gravité.  Il  y  a  peut-être  quelque  avantage  à  adopter  le  procédé 
suivant. 

Procédé  de  M.  Sédillot.  —  Le  malade  couché  ou  assis,  ïa 
jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  le  chirurgien  reconnaît  l’articula  lion  ; 
après  quoi  il  embrasse  de  la  main  gauche  le  pied  à  sa  face  dor¬ 
sale,  et  en  place  le  talon  sur  le  bord  d’une  table ,  afin  d’avoir  un 
point  d’appui  suffisant  pour  tendre  les  ligaments  et  écarter  les 
surfaces  articulaires  après  les  ligaments  divisés. 

Alors,  s’il  s’agit  du  pied  droit,  de  la  main  droite  armée  d’un 
petit  couteau  à  amputation  ,  on  pratique  une  incision  transver- 
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saie,  qui,  commençant  à  quelques  millimètres  en  avant  de  l’ar¬ 
ticulation  calcanéo-cuboïdienne,  vient  se  terminer  sur  le  milieu 
de  la  face  dorsale  du  pied ,  et  en  dehors  par  conséquent  du  ten¬ 
don  du  muscle  jambier  antérieur.  De  ce  point  on  fait  partir  une 
deuxième  incision  oblique  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans,  qui  contourne  le  côté  interne  du  pied  à  deux  travers  de 
doigt  en  arrière  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil ,  et  que  Don  ramène  d’avant  en  arrière ,  de  dedans  en 
dehors  et  de  haut  en  has  sur  la  face  plantaire  du  pied ,  au  point 
de  départ  de  la  première  incision  à  laquelle  on  la  réunir.  On  a 
soin  de  diviser  obliquement  en  biseau,  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière  les  téguments  plantaires  externes,  de  manière  à  les 
dégager  le  plus  possible  du  tissu  cellulo-graisseux  dont  ils  sont 
doublés,  et  à  favoriser  ainsi  la  réunion  immédiate. 

On  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu’au  tubercule  du  scaphoïde 
sur  lequel  on  se  guide  pour  ouvrir  l’articulation  ;  puis  on  coupe 
le  ligament  inter-osseux,  et,  glissant  le  couteau  entre  les  surfaces 
osseuses ,  on  termine  l’opération  en  divisant  les  chairs  profondes 
au  niveau  de  l’incision  plantaire. 

Pour  le  pied  gauche,  on  pourrait  après  la  première  incision 
attaquer  l’article  par  son  côté  externe,  et  désarticuler  avant  de 
tailler  l’espèce  de  lambeau  interne  qui  fait  le  caractère  essentiel 
de  ce  procédé  ;  mais  M.  Sédillot  préfère  achever  toutes  les  inci¬ 
sions  avant  de  commencer  la  désarticulation  proprement  dite. 

Appréciation  des  deux  amputations  tarsiennes.  —  Il  est 
avant  tout  évident  qu’il  n’y  a  nulle  comparaison  à  établir  quand 
la  maladie  ne  permet  pas  l’amputation  tarso-métatarsienne.  Mais 
quand  elle  est  possible,  M.  Blandin  veut  qu’on  lui  préfère  encore 
l’amputation  de  Chopart,  par  ce  double  motif,  que  la  plaie  de 
l’amputation  tarso-métatarsienne  est  plus  étendue,  et  qu’elle 
communique  avec  la  synoviale  de  l’articulation  scaphoïdo-cu- 
néenne.  Mais  on  pourrait  aisément  soutenir  que  l’étendue  de  la 
plaie,  et  surtout  celle  du  lambeau,  sont  plus  grandes  dans  l’am¬ 
putation  de  Chopart,  même  par  le  procédé  ordinaire;  et  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Sédillot  ruine  encore  mieux  cette  objection.  Quant 
aux  inflammations  que  la  communication  des  synoviales  laisse 
craindre,  on  ne  les  a  encore  jamais  observées.  D’ailleurs  les 
avantages  de  la  première  opération  sont  palpables  :  le  tarse  tout 
entier  est  conservé ,  le  levier  antérieur  du  pied  demeure  plus 
grand  que  le  postérieur,  et  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils 
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adhérant  à  la  cicatrice,  aidés  par  celui  du  jambier  antérieur  qui 
demeure  inséré  au  scaphoïde,  ne  permettent  pas  au  talon  de  se 
renverser  en  arrière,  accident  assez  fâcheux  qui  se  voit  quelque¬ 
fois  dans  l’amputation  de  Chopart.  L’amputation  tarso-métatar- 
sienne ,  toutes  les  fois  qu’on  peut  la  pratiquer,  est  donc  de  beau¬ 
coup  préférable,  et  il  importe  d’ajouter  qu’on  a  vu  la  cicatrice 
se  faire  sur  les  surfaces  articulaires,  quoiqu’elles  ne  fussent  re¬ 
couvertes  par  aucun  lambeau  (Lisfranc)  :  on  pourrait  donc  la 
tenter  encore,  même  lorsque  les  parties  molles  ne  seraient  pas 
suffisantes  pour  recouvrir  les  os. 

On  peut  enlever  le  cuboïde  avec  les  métacarpiens  qui  s’y  at¬ 
tachent,  et  laisser  les  autres;  M.  Key,  en  Angleterre,  a  même 
enlevé  avec  succès  les  quatre  derniers  orteils ,  le  cuboïde  et  les 
deux  cunéiformes  externes. 


9°  Amputation  dans  V articulai  ion  tibio-tarsienne. 

Généralement  rejetée  de  nos  jours,  plusieurs  chirurgiens  re¬ 
nommés,  M.  Lisfranc,  M.  Velpeau,  et  même  avant  eux  le  pru¬ 
dent  Sabatier,  n’en  parlaient  cependant  pas  sans  témoigner  quel¬ 
que  regret  de  l’oubli  dans  lequel  elle  était  plongée. 

M.  Velpeau  proposait  de  faire  deux  incisions  en  demi-lune,  à 
30  ou  3Zi  millimètres  en  avant  et  en  arrière  de  l’article,  se  réu¬ 
nissant  pour  former  une  autre  clemi-lune  de  chaque  côté,  à  3  cen¬ 
timètres  environ  au-dessous  des  malléoles.  La  peau  retirée,  on 
aurait  procédé  à  la  division  des  autres  parties  molles  et  à  la  dé¬ 
sarticulation  ;  puis  on  aurait  réuni  la  plaie  d’avant  en  arrière. 

Si  les  malléoles  eussent  fait  trop  obstacle  à  la  réunion,  on  ne 
voyait  aucun  inconvénient  à  les  retrancher. 

M.  Lisfranc  disait  dans  ses  cours  qu’il  avait  pu  examiner  un 
homme  amputé  dans  cette  articulation  qui  avait  conservé  la 
flexion  de  la  jambe ,  et  qui  pouvait  sans  inconvénient  faire  quatre 
à  cinq  lieues  par  jour.  Moi-même  j’avais  d’abord  recherché  un 
procédé  propre  à  cette  opération;  mais  un  examen  plus  appro¬ 
fondi  de  l’anatomie  de  l’articulation ,  et  la  difficulté  de  procurer 
au  malade  une  bottine  convenable,  m’avait  conduit  à  cette  con¬ 
clusion,  que  la  somme  des  inconvénients  était  bien  au-dessus 
des  avantages  qu’on  peut  s’en  promettre,  et  qu’elle  était  absolu¬ 
ment  à  rejeter. 
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IVi.  Baudens  a  rappelé  de  bette  décision ,  et  voici  le  procédé 
qu’il  a  mis  déjà  deux  fois  en  usage  sur  le  vivant. 

Procédé  de  M.  liaudens.  —  Le  sujet  couché  sur  une  table, 
comme  pour  l’amputation  de  la  jambe;  le  chirurgien  placé  à 
la  droite,  tenant  de  la  main  droite  un  petit  couteau  à  amputa¬ 
tion  ,  en  applique  le  tranchant  avec  force  derrière  le  talon  sur 
l’insertion  du  tendon  d’Achille  au  calcanéum,  coupe  les  parties 
molles  jusqu’aux  os,  et  le  ramène  ainsi  d’arrière  en  avant  sur  la 
limite  des  faces  plantaire  et  dorsale  du  pied,  jusqu’à  quelques 
millimètres  de  la  commissure  des  orteils,  sur  l’un  et  sur  l’autre 
bord  du  pied  ,  et  réunit  ces  deux  incisions  par  une  section  trans¬ 
versale  demi-circulaire ,  de  manière  à  découper  en  forme  de 
guêtre  toute  la  face  dorsale  du  pied.  Toutefois  sur  le  bord  interne 
du  pied,  l’incision  devra  tomber  un  peu  moins  bas  que  sur  le 
bord  externe  ,  pour  éviter  de  comprendre  dans  le  lambeau  un 
petit  trousseau  de  fibres  musculaires  appartenant  à  la  face  plan¬ 
taire. 

Le  lambeau  ainsi  figuré ,  on  le  saisit  de  la  main  gauche  par  son 
sommet ,  et  on  le  soulève  avec  assez  de  force  pour  le  disséquer 
à  grands  traits  et  l’isoler  de  ses  adhérences  avec  le  tissu  osseux, 
il  importe  ici  de  raser  les  os  d’assez  près  pour  que  le  lambeau 
soit  doublé  et  par  les  tendons  et  par  le  muscle  pédieux  tout 
entier,  et  surtout  pour  lui  conserver  l'artère  pédieuse  dans  toute 
son  étendue.  On  le  détache  ainsi  jusqu’au  niveau  de  l’articulation, 
immédiatement  au-dessus  des  saillies  malléolaires.  Cela  fait,  on 
divise  les  fibres  minces  et  transparentes  du  ligament  articulaire 
antérieur,  et  l’on  met  à  nu  l’interligne  articulaire. 

Sans  pénétrer  davantage  dans  l’article ,  on  applique  la  scie  sur 
cet  interligne  même,  et  on  la  fait  agir  transversalement  d’avant 
en  arrière,  de  manière  à  enlever  non  seulement  les  saillies  des 
malléoles,  mais  encore  le  rebord  postérieur  delà  mortaise  tibiale, 
afin  d’égaliser  les  surfaces,  et  de  telle  sorte  qu’en  réalité  la  sur¬ 
face  cartilagineuse  conservée  seulement  en  avant  et  au  centre, 
né  forme  guère  que  le  tiers  de  foute  la  surface  osseuse. 

Enfin  dans  un  dernier  temps,  on  reprend  le  couteau,  on  coupe 
d’avant  en  arrière  les  ligaments  et  les  parties  molles  respectées 
par  la  scie  ,  et  on  termine  par  la  section  du  tendon  d’Achille ,  en 
ayant  bien  soin  de  raser  la  surface  postérieure  du  calcanéum , 
afin  de  conserver  à  ce  tendon  la  plus  grande  longueur  possible, 
ïl  n’y  a  que  deux  artères  à  lier,  la  pédieuse  et  la  tibiale  posté- 
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rieure.  Outre  que  la  compression  est  faite  au  pli  de  l’aine  sur  la 
crurale,  il  est  facile  aux  aides  de  saisir  ces  deux  artères  durant 
1  opération,  de  manière  qu’elles  n’entravent  pas  le  chirurgien. 

Le  lambeau  s’applique  par  son  propre  poids  sur  la  plaie  ;  or  le 
réunit  par  suture  ;  M.  Baudens  veut  même  qu’on  réunisse  par 
un  point  de  suture  le  tendon  d’Achille  aux  tendons  de  l’exten¬ 
seur  commun.  Cette  suture  a  manqué  sur  son  premier  opéré,  et 
il  ne  dit  pas  ce  qu’elle  avait  produit  sur  le  deuxième. 

On  voit  que  c’est  là  une  amputation  plutôt  dans  la  continuité 
que  dans  la  contiguïté  ;  mais  elle  diffère  des  autres  amputations 
de  la  jambe,  en  ce  que  l’amputé  peut  appuyer  la  jambe  sur  son 
moignon.  Des  deux  amputés  l’un  est  mort,  mais  par  des  cir¬ 
constances  qui  paraissent  étrangères  à  l’opération  ;  l’autre  mar 
(heassîz  bien,  au  dire  de  M.  Baudens,  à  1  aide  d’une  bottine 
mécanique.  En  définitive,  ce  qui  me  paraît  résulter  de  plus  npt 
de  cette  tentative,  c’est  la  possibilité  de  couper  la  jambe  plus  bas 
encoie  qu  on  n  avait  fait  jusqu’à  présent,  et  de  conserver  avec 
moins  de  péril  peut-être ,  mais  bien  certainement  d’abord  à  moins 
de  frais,  le  libre  jeu  de  l’articulation  fémoro-tibiale. 

10°  Amputation  dans  l'articulation  fémoro-tibiale. 

Encore  une  de  ces  opérations  trop  légèrement  condamnées,  et 
qui ,  lorsqu’on  a  le  choix,  mérite  toute  préférence  sur  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  dans  la  continuité.  On  la  pratique  suivant  trois 
méthodes. 

Méthode  a  lambeau.  Procédé  de  Hoin .  —  La  jambe  étant 
étendue,  on  fait  au-devant  de  l’articulation  et  au-dessous  de  la 
rotule  une  incision  demi-circulaire  qui  aboutit  en  arrière  près 
du  bord  postérieur  des  condyles  du  fémur  ;  puis  on  fléchit  la 
jambe;  d’un  second  coup  on  entre  en  plein  dans  l’articulalion  ; 
avec  la  pointe  du  couteau ,  on  achève  de  diviser  les  ligaments 
latéraux  et  les  ligaments  croisés,  et ,  rasant  la  partie  postérieure 
du  tibia  et  du  péroné,  on  taille  avec  les  muscles  du  mollet  un 
lambeau  capable  de  recouvrir  toute  la  plaie. 

Petit  cite  un  cas  où  la  rotule  ayant  été  laissée  devint  si  gênante 
qu’on  délibéra  si  on  l’emporterait  après  coup  ;  et  il  conseille  de 
l’emporter  durant  l’opération,  M.  Velpeau,  qui  l’a  conservée, 
assure  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénient.  C’est  un  point  qui  ne  nous 
parait  pas  assez  éclairci,  et  qui  demande  clç  nouveaux  faits.  Mais, 
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dans  tous  les  cas,  il  faut  avoir  soin  d’emporter  les  cartilages  in¬ 
ter-  articulaires. 

Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  On  incise  la 
peau  circulairement,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  de  la  rotule,  sans  intéresser  les  muscles.  On  la  dissèque  et  on 
la  relève  en  lui  conservant  tout  le  tissu  adipeux  qui  la  double  ; 
puis  on  attaque  successivement  le  ligament  rotulien,  les  liga¬ 
ments  latéraux,  les  ligaments  croisés,  et  l’on  termine  en  coupant 
d’un  seul  trait  toutes  les  chairs  du  jarret  au  niveau  des  téguments 
relevés. 

M.  Cornuau  fait  aussi  une  section  demi-circulaire,  mais  dans 
laquelle  il  comprend  tous  les  muscles.  La  question  entre  ces  deux 
manières  d’agir  n’est  pas  encore  décidée. 

Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Baudens.  —  On  tire 
avec  la  plume,  à  partir  de  la  crête  du  tibia,  et  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  ligament  rotulien,  un  trait  qui  doit  être  ra¬ 
mené  obliquement  en  arrière,  de  bas  en  haut,  vers  l’espace  po¬ 
plité  ,  et  terminé  à  deux  travers  de  doigt  seulement  au-dessous 
d’une  ligne  correspondante  au  ligament  rotulien.  Un  aide  tire  en 
haut  les  téguments  du  genou,  et  le  chirurgien  fait  la  section  en 
suivant  avec  le  couteau  l’ovale  qu’il  vient  de  tracer.  La  peau  est 
relevée  alors  jusqu’au  niveau  de  l’articulation ,  et  l’on  coupe  au 
même  niveau  l’aponévrose,  les  muscles  et  les  ligaments.  On  ra¬ 
mène  alors  la  portion  antérieure  des  téguments  en  arrière;  de 
telle  sorte  que  les  surfaces  articulaires  en  sont  complètement  re¬ 
couvertes,  et  que  la  cicatrice,  se  trouvant  en  arrière  et  au-dessus 
du  niveau  des  condyles  du  fémur,  sera  tout-à-fait  à  l’abri  de  la 
pression  de  la  jambe  de  bois. 

Le  résultat  donné  par  ce  procédé  est  véritablement  admirable 
sur  le  cadavre,  et  tout  indique  que  sur  le  vivant  il  doit  avoir 
également  sur  tous  les  autres  de  notables  avantages.  Je  lui  donne 
donc  une  préférence  absolue  ;  peut-être  seulement  le  tracé  à  la 
plume  est-il  une  précaution  superflue,  et  qui  ne  fait  qu’allonger 
l’opération. 

L’immense  avantage  qui  suit  cette  désarticulation  de  l’am¬ 
putation  dans  la  continuité ,  c’est  qu’elle  conserve  aux  am¬ 
putés  le  libre  jeu  de  Larliculation  coxo-fémorale.  Dans  les  cas 
où  une  maladie  du  genou  ne  permettrait  pas  de  recourir  à  la 
désarticulation ,  peut-être  obtiendrait-on  un  résultat  pareil  en 
coupant  la  cuisse  le  plus  près  possible  des  condyles,  et  recouvrant 
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les  surfaces  osseuses  par  un  large  lambeau  antérieur.  Cette  idée 
fort  simple  est  d’accord  d’ailleurs  avec  la  règle  la  plus  utile  des 
amputations,  celle  cpii  veut  que  l’on  s’éloigne  du  tronc  le  plus 
possible,  et  je  comprends  à  peine  qu’elle  ait  échappé  jusqu’à  pré¬ 
sent  aux  chirurgiens. 


11°  Amputation  dans  l'articulation  coxo-fémorale. 

Anatomie.  —  Cette  articulation  très  profondément  située,  et 
partout  entourée  de  muscles,  ne  peut  guère  être  sentie  et  recon¬ 
nue  qu’à  sa  partie  antérieure.  M.  Lisfranc  a  donné  pour  cela  qua¬ 
tre  indications. 

1°  De  l’épine  iliaque  supérieure  faites  descendre  un  trait  per¬ 
pendiculaire,  long  de  34  millimètres  ;  à  12  millimètres  en  dedans 
de  son  extrémité  inférieure  se  trouve  la  face  externe  et  antérieure 
de  l’article. 

2°  De  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  si  l’on  fait  des¬ 
cendre  un  trait  perpendiculaire  d’environ  12  millimètres  de 
longueur,  son  extrémité  répondra  à  la  partie  supérieure  de 
l’article. 

3°  De  l’épine  du  pubis  si  l’on  conduit  transversalement  en 
dehors  un  trait  long  de  6  centimètres,  une  autre  ligne  de  7  mil¬ 
limètres  descendant  à  angle  droit  de  l’extrémité  de  la  première, 
tombera  encore  sur  l’articulation. 

4°  Enfin  si ,  du  côté  externe  ,  antérieur  et  supérieur  du  grand 
trochanter,  on  fait  remonter  perpendiculairement  une  ligne  de 
12  millimètres  de  longueur ,  et  qu’une  autre  ligne  soit  tirée  a  an¬ 
gle  droit  de  l’extrémité  de  la  première  et  dirigée  en  dedans  à 
3  centimètres  de  distance,  celle-ci  aboutira  au  côté  externe  de  la 
tête  du  fémur.  Mais  cette  donnée  varie  selon  la  longueur  et  l’in¬ 
clinaison  du  col. 

Au  total,  M.  Lisfranc  présente  lui-même  ces  données  comme 
fort  éloignées  de  la  précision  mathématique  ;  mais  il  ajoute  avec 
raison  que  mieux  vaut  avoir  des  données  approximatives  que  de 
n’en  pas  avoir  du  tout. 

Pour  parvenir  à  l’article  sans  être  arrêté  par  les  diverses  apo¬ 
physes  qui  l’avoisinent,  il  est  bon  de  connaître  les  données  qui 
suivent. 

1°  Le  grand  trochanter  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  se  re- 
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courbe  un  peu  de  dehors  en  dedans,  et  forme  au-dessus  du  col 
du  fémur  une  saillie  de  16  à  18  millimètres. 

2°  Le  petit  trochanter  fait  à  la  face  interne  de  l’os  une  saillie 
de  12  miliimètres  environ;  son  bord  supérieur,  long  de  12  raü- 
limèlres  également,  forme  un  angle  à  peu  près  droit  avec 
l’axe  de  l’os;  son  bord  inférieur,  ordinairement  de  la  longueur 
de  3  centimètres,  forme  avec  ce  meme  axe  un  angle  ouvert  en 
haut  de  50°. 

3"  Le  malade  étant  couché  en  supination ,  la  tubérosité 
sciatique  déborde  en  bas,  de  34  millimètres,  la  cavité  cotyloïde. 

D’autres  données  sont  nécessaires  pour  opérer  la  désarticu¬ 
lation. 

1°  La  cavité  cotyloïde  est  trop  peu  profonde  pour  embrasser 
complètement  la  tête  du  fémur.  Celie-ci  formant  plus  d’une  demi- 
sphère,  est  tellement  enveloppée  dans  sa  capsule  fibreuse,  qu’elle 
y  reste  comme  étranglée,  si  Ja  section  de  la  capsule  n’est  pas  très 
rapprochée  du  rebord  cotyloïdien.  Dans  cette  partie  de  l’opéra¬ 
tion,  il  faut  se  rappeler  que  la  circonférence  de  son  plan  trans¬ 
versal  sur  lequel  tombe  le  col  du  fémur  est  oblique  en  dehors,  en 
bas  et  un  peu  en  arrière,  pour  que  le  couteau  suive  exactement 
celte  direction. 

2U  Le  ligament  interne  est  tellement  disposé,  que  si  la  cuisse 
est  portée  dans  l’abduction ,  il  est  tendu  par  la  tête  du  fémur  et 
se  présente  çk  lui-même  au  tranchant  du  couteau.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  commence  par  diviser  la  capsule  en  dehors,  la  cuisse 
doit  être  portée  dans  l’adduction  ;  le  ligament  se  trouve  relâché; 
mais  il  ne  gêne  en  rien  la  luxation ,  et  peut  être  aisément  divisé 
en  dernier  lieu. 

Enfin,  quant  à  la  formation  des  lambeaux  dans  les  divers  pro¬ 
cédés,  il  importe  d’observer  : 

1°  Que  î’arliculation,  plus  superficielle  en  avant  que  partout 
ailleurs,  n’est  recouverte  en  ce  sens  que  par  la  fin  des  muscles 
psoas  et  iliaque,  un  peu  par  le  droit  antérieur  en  dehors,  par  le 
pectine  et  les  vaisseaux  en  dedans. 

2'1  Qu’en  arrière  et  en  dedans  elle  est  séparée  de  la  peau  par 
une  masse  de  muscles  énormes. 

3°  Qu’en  dehors,  quoique  assez  éloignée  de  la  peau,  elle  n’a 
cependant,  après  l’ablation  de  l’os,  qu’une  très  mince  couche  de 
peau  pour  la  recouvrir,  tout  l’espace  intermédiaire  étant  oc¬ 
cupé  par  le  col  du  fémur  et  le  grand  trochanter. 
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4°  En  conséquence,  pour  avoir  deux  lambeaux  d’égale  éptpV 
§eur^  il  faudrait  le§  séparer  par  une  ligne  gui  du  somnaef  du 
trochanter  irait  aboutir  en  dedans ,  à  l’autre  extrémité  du  dia¬ 
mètre  du  membre. 

5°  Enfin ,  remarque  importante ,  l’artère  crurale  répondant  su¬ 
périeurement  à  l’union  du  tiers  moyen  de  la  tête  du  fémur  avec 
son  tiers  interne,  et  ne  devenant  parallèle  à  l’os  qu’à  Sou  10 
centimèties  au-dessous,  il  reste  entre  elle  et  le  coi  du  fémur, 
dans  une  grande  partie  de  cet  intervalle ,  une  distance  de  34  mil¬ 
limètres,  qui  permet  dans  plusieurs  procédés  de  contourner  le 
col  de  1  os  sans  blesser  l’artère,  et  de  la  faire  comprimer  ensuite 
avant  que  le  lambeau  soit  achevé.  L’artère  profonde  suivant 
exactement  le  trajet  de  la  crurale  jusqu’à  5  centimètres  au 
moins  au-dessous  du  petit  trochanter,  est  également  à  l'abri 
du  couteau. 

On  a  conseillé  ici  toutes  les  méthodes ,  variées  par  une  foule 
de  procédés.  Nous  n’indiquerons  que  les  plus  saillants. 

Méthode  a  un  lambeau.  Procédé  de  Laloueltc.  —  Le  malade 
placé  sur  le  côté  sain,  l’opérateur  fait  une  incision  demi-circu¬ 
laire  qui ,  de  la  partie  supérieure  et  externe  du  grand  trochan¬ 
ter,  va  se  rendre  à  la  tubérosiié  de  l'ischion,  en  divisant  toutes 
les  parties  molles  extérieures  jusqu’à  l’articulation.  Le  siège  de 
celle-ci  r  connu,  un  aide  porte  le  membre  dans  la  rotation  en 
dedans,  divise  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  capsule  et 
le  ligament  rond  avec  un  bistouri  boutonné;  puis  la  crusse  est 
fléchie  sur  l’abdomen,  afin  de  luxer  la  tète  du  fémur.  Alors  on 
traverse  l’articulation  ,  et  le  couteau  longeant  le  côté  interne  du 
membre  fait  un  lambeau  antérieur  et  interne  de  quatre  à  cinq 
travers  de  doigt. 

Lalouelte  faisait  comprimer  l’artère  par  un  tourniquet  ;  M.  Le- 
noir,  qui  a  reproduit  ce  procédé,  se  borne  à  la  faire  comprimer 
par  la  main  d’un  aide  dans  l’épaisseur  du  lambeau;  d’autres  la 
lient  auparavant  par  une  incision  spéciale. 

La  plupart  des  procédés  à  un  lambeau  ne  sont  que  des  imita¬ 
tions  de  celui-là  ;  M.  Plantade  le  fait  par  trois  incisions,  à  la 
manière  de  Ravaton  ;  M.  Manec  le  taille  de  dedans  en  dehors,  en 
plongeant  le  couteau  du  milieu  de  l’espace  qui  sépare  le  trochan¬ 
ter  de  l’épine  iliaque  jusqu’un  peu  au-devant  de  l’ischion  ;  et  le 
lambeau  se  trouve  un  peu  moins  large  et  un  peu  plus  antérieur. 
M,  Baudens,  qui  a  adopté  ce  procédé,  recommande  d’entamer 
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la  capsule  avec  Je  tranchant  du  couteau ,  du  même  coup  qu’on 
taille  ce  lambeau  antérieur  et  interne.  Delpech  faisait  le  lambeau 
tout-à-fait  interne,  après  avoir  lié  l’artère.  Le  lambeau  détaché  , 
on  peut  à  volonté  désarticuler  d’abord  et  diviser  ensuite  le  reste 
des  parties  molles,  ou  commencer  par  cette  division  et  finir  par 
désarticuler. 

Méthode  a  deux  lambeaux.  —  Elle  se  pralique  suivant  deux 
principaux  procédés,  dont  les  autres  ne  sont  que  des  nuances, 
et  qui  consistent  à  faire  un  lambeau  antérieur  et  un  postérieur, 
ou  deux  lambeaux  latéraux. 

Procédé  de  Bêclard.  Lambeaux  antérieur  et  postérieur.  — 
Le  malade  couché  en  supination,  la  cuisse  dans  une  demi-abduc¬ 
tion,  les  bourses  soigneusement  relevées,  et  l’artère  comprimée 
au  pli  de  l’aine  ,  le  chirurgien  placé  au  côté  externe  du  membre 
s’assure  de  la  position  du  grand  trochanter,  et  plonge  un  long 
couteau  inter-osseux  à  3  centimètres  au-dessus  du  sommet  de 
cette  apophyse.  L’instrument,  rasant  l’os  autant  que  possible,  va 
sortir  au  côté  interne  du  membre  ,  au  point  diamétralement  op¬ 
posé  à  celui  de  son  entrée;  ensuite  le  couteau  longe  de  haut  en 
bas  la  face  antérieure  du  fémur  jusqu’à  8  centimètres  environ  au- 
dessous  de  l’article ,  où  il  termine  le  lambeau  antérieur.  On  porte 
ensuite  le  couteau  transversalement  sur  la  capsule  et  sur  quel¬ 
ques  autres  parties  molles  qui  peuvent  encore  recouvrir  l’article; 
les  surfaces  articulaires  s’écartent,  le  ligament  triangulaire  est 
divisé  :  le  couteau,  contournant  d'avant  en  arrière  la  tête  du 
fémur,  passe  à  sa  partie  postérieure  ,  descend  en  rasant  l’os  jus¬ 
qu’à  8  centimètres  au-dessous  de  l’article,  et  termine  là  le  lam¬ 
beau  postérieur. 

M.  Velpeau  décrit  autrement  ce  procédé.  Selon  lui,  Béclard 
formait  d’abord  le  lambeau  postérieur,  puis  l’antérieur,  et  finis¬ 
sait  par  désarticuler.  Le  résultat  demeure  toujours  le  même. 

Procédé  de  M .  Lis  franc.  Deux  lambeaux  latéraux.  —  Si 
l’on  opère  sur  le  membre  gauche,  le  chirurgien  se  place  au  côté 
externe  et  un  peu  au-dessous  de  l’article,  le  malade  étant  cou¬ 
ché  en  supination  ,  les  tubérosités  sciatiques  débordant  légère¬ 
ment  le  plan  incliné  sur  lequel  il  repose,  et  un  aide  maintenant, 
le  membre  dans  l’extension  et  dans  une  attitude  moyenne  entre 
l’adduction  et  l’abduction,  s’il  est  possible.  Les  points  essentiels 
de  l’articulation  bien  reconnus,  selon  les  données  indiquées,  et 
spécialement  celui  qui  répond  à  la  face  externe  et  antérieure  de 
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l’article  ,  c’est  en  ce  point  qu’on  plonge  perpendiculairement  un 
long  couteau  inter-osseux  à  lame  étroite  et  épaisse,  en  tournant 
son  tranchant  inférieur  vis-à-vis  le  sommet  du  grand  trochanter. 
La  pointe  de  l’instrument  arrive  sur  la  tête  du  fémur  ;  elle  en 
contourne  la  face  externe;  mais  il  est  indispensable  que  ,  à  me¬ 
sure  qu’elle  s’enfonce  davantage ,  le  manche  du  couteau  s’incline 
en  dehors  et  en  haut,  de  manière  à  former  avec  l’horizon  et 
l’axe  du  tronc  un  angle  de  50  à  55",  et  à  faire  sortir  la  pointe  à 
quelques  millimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  sciatique.  Pour 
y  mieux  parvenir,  un  aide  ou  le  chirurgien  lui-même  saisit  et 
fait  saillir  au  côté  externe  les  tissus  de  la  région  postérieure  de 
la  cuisse.  La  ponction  faite,  le  couteau,  gardant  toujours  l’incli¬ 
naison  indiquée  ,  et  son  tranchant  inférieur  regardant  le  sommet 
du  trochanter,  descend ,  contourne  le  grand  trochanter,  plutôt, 
en  sciant  qu’en  pressant,  longe  ensuite  le  fémur  dans  l’espace  de 
5  à  G  centimètres,  et  termine  le  lambeau  externe.  On  le  relève 
aussi  tôt  ;  les  aides  appliquent  leurs  doigts  sur  toutes  les  artères 
qui  donnent  du  sang,  et  on  les  lie  avant  d’aller  plus  loin.  C’est 
le  premier  temps  de  l’opération. 

Dans  le  second  temps,  l’opérateur  refoule  avec  la  main  gauche 
toutes  les  parties  molles  en  dedans,  plonge  la  pointe  du  couteau 
au-dessous  de  la  tête  du  fémur,  au  côté  interne  de  son  col,  l’un 
des  tranchants  dirigé  en  haut ,  l’autre  directement  en  bas,  mais 
en  prenant  soin  que  l’instrument  un  peu  incliné  sur  le  ventre 
forme  avec  l’horizon  un  angle  d’environ  60°.  Alors  le  couteau 
contournera  le  col  de  l’os,  et  ira  sortir,  sans  heurter  les  os  du 
bassin,  dans  l’angle  postérieur  et  supérieur  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  ;  puis  l’instrument,  devenu  perpendiculaire  à  l’horizon, 
longera  le  fémur  dans  l’étendue  de  5  à  6  centimètres  environ , 
évitera  le  petit  trochanter  en  se  portant  légèrement  en  dedans  ; 
aussitôt  que  l’incision  le  permettra,  il  fera  comprimer  l’artère 
dans  le  lambeau  par  un  aide,  et  enfin  il  achèvera  le  lambeau  in¬ 
terne  ,  en  lui  donnant  la  même  longueur  qu’à  l'externe. 

Dans  un  troisième  temps,  le  fémur  est  saisi  de  la  main  gau¬ 
che  ;  le  tranchant  du  couteau  est  porté  perpendiculairement  sur 
le  côté  interne  de  la  tête  de  l’os ,  qu’il  circonscrit  autant  que 
possible;  et  l’on  coupe  le  ligament  capsulaire,  sans  chercher  à 
pénétrer  dans  l’article,  et  comme  si  l'on  voulait  laisser  la 
moitié  de  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde .  Alors  l’ar¬ 
ticle  est  assez  largement  ouvert  pour  que  la  pointe  du  couteau 
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puisse  couper  sur  la  tête  de  l’os  le  ligament  rond.  Enfin  on  re¬ 
porte  i’instrument,  la  pointe  perpendiculaire  à  l’hori?on,  au 
côté  interne  de  l’article,  et  on  coupe  de  dedans  en  dehors  le 
reste  de  la  capsule  et  quelques  faisceaux  des  muscles  qui,  dans 
les  cas  où  la  cuisse  est  volumineuse,  n’ont  pu  être  embrassés  par 
le  couteau. 

Si  l’on  opère  sur  la  cuisse  droite ,  il  faut,  pour  se  servir  de  la 
main  droite,  que  le  chirurgien  soit  placé  contre  le  tronc,  du  cpté 
de  l’article  qu’il  va  attaquer. 

Dupuytren  avait  décrit  en  1813  un  procédé  tout  pareil  pour 
le  résultat  ;  mais  il  taillait  les  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  ce 
qui  rendait  l’opération  beaucoup  plus  longue. 

Méthode  ovalaire.  —  Elle  a  donné  lieu  à  deux  procédés 
principaux ,  distingués,  comme  dans  la  méthode  précédente,  par 
la  disposition  de  la  plaie. 

Procédé  de  M.  Larrey.  —  Il  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
de  Dupuytren  et  de  M.  Lisfranc  :  voici  comment  l’auteur  le  décrit 
lui-même. 

Le  chirurgien,  placé  au  côté  interne  de  la  cuisse,  commence 
par  lier  l’artère  crurale.  11  fait  donc,  à  l’aide  d’un  bistouri  con¬ 
vexe ,  une  incision  parallèle  à  ce  vaisseau,  qui  commence  im¬ 
médiatement  sous  l’arcade  crurale  pour  descendre  à  8  centi¬ 
mètres  plus  bas.  Il  isole  des  nerfs  l’artère  et  la  veine  crurales, 
passe  sous  ces  vaisseaux  une  forte  ligature  qu’il  serre  sur  un 
petit  rouleau  de  sparadrap  jusqu’à  ce  que  la  constriction  soit 
complète;  l’extrémité  de  cette  ligature  est  retenue  sur  le  bas- 
ventre  au  moyen  d’un  emplâtre  agglutinatif ,  et  confiée  aux  soins 
d’un  aide. 

Cette  première  indication  remplie ,  on  divise  la  peau  de  tout  le 
membre  par  une  coupe  circulaire  qui  commence  en  arrière  im¬ 
médiatement  au-dessous  du  grand  trochanter,  et  se  continue  en 
ligne  droite  vers  le  pli  de  la  fesse  pour  revenir  en  dedans,  puis 
en  avant,  et  enfin  au  lieu  où  elle  a  commencé.  Ensuite  on  taille 
le  lambeau  interne,  en  réunissant  a  l’incision  circulaire  l’incision 
longitudinale  qui  a  servi  à  la  ligature,  et  en  faisant  agir  le  cou¬ 
teau  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors,  selon  que  les 
parties  sont  plus  ou  moins  intactes.  On  découvre  le  côté  in¬ 
terne  de  1  articulation  ;  on  coupe  la  capsule  et  le  ligament  rond  ; 
puis  on  luxe  la  tète  du  fémur  en  dedans;  et  traversant  l’articu¬ 
lation,  et  ramenant  le  couteau  sur  la  face  externe  cle  l’os,  on 
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achète  ia  division  des  parties  molles  en  tombant  dans  la  divi¬ 
sion  préliminaire  de  la  peau.  Dans  cette  section  se  trouvent 
comprises  les  artères  ischialique  et  fessière  qu’on  lie  immé¬ 
diatement,  et  dont  on  réunit  les  ligatures  à  l’angle  inférieur  de 
la  plaie. 

M.  Larrey  réunit  par  des  points  de  suture,  soutenus  de  bande¬ 
lettes  agglutinatives,  avec  la  précaution  de  placer  dans  l’angle 
inférieur  une  petite  bandelette  imbibée  d’huile  d’amandes  douces, 
qui  plonge  jusque  dans  la  cavité  cotyloïde  pour  empêcher  le  pus 
de  s’y  accumuler. 

Procédé  de  M.  Cornuau .  —  Le  sujet  couché  sur  la  hanche 
saine ,  à  l’extrémité  de  son  lit ,  le  chirurgien  se  tient  vis-à-vis 
l'articulation  ,  et  applique  d’abord  les  trois  premiers  doigts  de  sa 
main  gauche  s’il  opère  à  droite,  et  vice  versa,  sur  le  sommet  du 
grand  trochanter,  dont  il  reconnaît  ainsi  la  position.  Un  aide  sou¬ 
tient  le  membre  incliné  dans  l’adduction.  On  commence  avec  un 
couteau  droit  ordinaire,  à  3  centimètres  au-dessus  du  grand  tro¬ 
chanter,  une  première  incision  qui  descend  obliquement  vers  la 
région  antérieure  de  la  cuisse,  jusqu’à  l’angle  droit  qui  résulte¬ 
rait  de  la  rencontre  de  deux  lignes  dont  l’une  s’étendrait  hori¬ 
zontalement  de  la  tubérosité  sciatique,  et  l’autre  descendrait 
perpendiculairement  de  l’épine  iliaque  supérieure.  Dans  cette 
incision  qui,  chez  l’homme  adulte,  a  16  à  20  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  on  coupe  de  haut  en  bas  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  Se 
bord  antérieur  des  trois  muscles  fessiers,  le  bord  externe  du 
muscle  droit  antérieur,  et  des  rameaux  nerveux  et  vasculaires 
peu  importants. 

On  fait  ensuite  en  arrière  une  seconde  incision  d’égale  étendue, 
formant  avec  la  première  un  angle  aigu  qui  répond  au  sommet 
du  grand  trochanter,  et  s’étendant  en  bas  et  en  arrière  jusqu’au 
prolongement  de  la  ligne  transversale  ci-dessus  indiquée  ;  elle 
comprend  le  reste  dit  grand  fessier,  les  artères  fessières ,  le  nerf 
sciatique,  et  tous  les  muscles  qui  s’insèrent  dans  la  cavité  digitale 
du  grand  trochanter. 

Au  moyen  de  ces  deux  incisions,  la  jointure  est  largement 
mise  à  nu  de  trois  côtés  :  on  divise  la  capsule,  on  luxe  Je  fémur 
en  dehors,  on  traverse  l’article,  et  le  couteau  est  porté  au  côté 
interne  du  col  fémoral.  A  ce  moment,  un  aide,  placé  en  dehors, 
comprime  l’artère  dans  le  lambeau  antérieur  ;  un  autre  soutient 
les  téguments  de  la  région  interne ,  et  les  retire  vers  le  bassin  ; 
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tandis  que  l’opérateur,  saisissant  la  cuisse  de  la  rnain  gauche, 
rase  l’os  avec  le  couteau  jusqu’à  la  terminaison  des  deux  pre¬ 
mières  incisions,  et  achève  la  section  des  chairs  et  de  la  peau 
d’un  seul  coup,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité 
sciatique. 

Un  procédé  presque  semblable  a  été  décrit  par  Guthrie  et  par 
M.  Scoutetten,  qui  dit  le  tenir  de  M.  Belrnas;  mais  Guthrie  rap¬ 
proche  davantage  le  sommet  de  l’incision  de  l’épine  iliaque  su¬ 
périeure,  et  M.  Scoutetten  divise  complètement  les  parties  molles 
avant  de  désarticuler. 

Toutefois,  quoique  le  procédé  de  M.  Cornuaul’emporte,  à  notre 
avis,  sur  ceux  du  même  genre,  nous  lui  reprocherons  de  ne  pas 
conserver,  dans  tous  les  cas,  assez  de  peau  pour  bien  recouvrir  la 
plaie  ;  et  si  cet  inconvénient  lui  est  arrivé  sur  le  cadavre ,  comme 
nous  l’avons  vu,  que  serait-ce  sur  le  vivant  ?  L’auteur  avait  même 
proposé,  pour  y  obvier,  une  incision  préliminaire  de  la  peau  à 
la  partie  interne  du  membre,  un  peu  plus  bas  que  l’incision  mus¬ 
culaire;  ce  qui  allonge  l’opération  sans  produire  un  résultat 
satisfaisant. 

J’applique  donc  ici  encore  la  modification  que  j’ai  signalée 
pour  la  plupart  des  procédés  de  la  méthode  ovalaire  :  c’est  d’ail¬ 
leurs  à  peu  près  le  procédé  indiqué  par  Ravaton,  critiqué  à  juste 
titre  pour  les  détails  par  M.  Lisfranc,  mais  dont  l’idée  essentielle 
ne  méritait  pas  d’être  enveloppée  dans  le  même  blâme. 

Ainsi,  je  fais  descendre  de  12  millimètres  au-dessus  du  grand 
trochanter  une  incision  longitudinale  d’environ  8  centimètres , 
divisant  les  parties  molles  jusqu’à  l’os.  Du  milieu  ou  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  cette  incision,  selon  l’étendue  de  peau  à  con¬ 
server,  je  fais  partir  en  avant  et  arrière  les  deux  incisions  obli¬ 
ques  qui  forment  la  partie  supérieure  de  l’ovale  ;  le  reste  de 
l’opération  se  fait  ensuite  comme  M.  Cornuau  l’a  indiqué. 

Méthode  circulaire.  Procédé  d\ Abernethy.  —  il  suit  à  peu 
près  le  manuel  de  l’amputation  dans  la  continuité,  c’est-à-dire 
qu’il  incise  circulairement  la  peau  à  quelques  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’articulation,  puis  les  muscles,  et  enfin  détache 
les  tendons  voisins  de  l’article,  et  procède  à  la  désarticulation. 
Il  réunit  la  plaie  d’avant  en  arrière  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives. 

Le  procédé  de  Graefe  ne  diffère  de  celui-ci  que  par  l’incision 
des  muscles,  qu’il  creuse  en  cône,  à  la  manière  d’Alanson, 
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Appréciation .  —  Quelle  que  soit  ia  méthode  préférée,  il  nous 
paraît  d’abord,  comme  conséquence  des  faits  anatomiques  ex¬ 
posés,  que  la  réunion  des  chairs  et  des  téguments  doit  se  faire 
dans  la  direction  d’un  diamètre  qui  aboutirait  en  dehors  à  l’ex¬ 
trémité  du  trochanter.  Ainsi  nous  préférons  le  procédé  de  La- 
îouette  à  celui  de  Delpech ,  le  procédé  de  Béclard  à  celui  de 
M.  Lisfranc,  le  procédé  de  M.  Cornuau  à  celui  de  M.  Larrey. 
Quant  aux  méthodes  elles-mêmes,  la  circulaire  donne  un  aussi 
beau  résultat  que  la  méthode  ovalaire;  mais  elle  offre  plus  de 
difficultés.  J’avais  donné,  dans  les  premières  éditions  de  ce  livre, 
une  préférence  absolue  à  la  méthode  ovalaire  modifiée  comme  il 
a  été  dit;  mais,  depuis  lors,  un  examen  plus  attentif  m’a  forcé 
de  reconnaître  que  la  méthode  à  un  seul  lambeau,  avec  les  mo¬ 
difications  de  MM.  Lenoir,  Manec  et  Baudens ,  rend  l’opération 
plus  facile  et  plus  prompte,  et  le  résultat  au  moins  aussi  satis¬ 
faisant. 


SECTION  TROISIEME. 

OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  YEUX  , 
OU  ART  DE  L’OCULISTE. 


Nous  traiterons  successivement ,  sous  ce  titre ,  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  l’appareil  lacrymal,  sur  les  paupières, 
sur  les  muscles  de  l’œil,  et  enfin  des  opérations  qui  intéressent 
le  globe  oculaire  lui-même. 

La  plupart  ont  ceci  de  commun  que ,  quand  on  opère  sur  l’œil 
gauche,  on  se  sert  à  merveille  de  la  main  droite;  mais,  pour 
l’œil  droit,  on  recommande  de  tenir  les  instruments  de  la  main 
gauche,  chose  souvent  imprudente  et  toujours  fort  difficile.  Quel¬ 
ques  chirurgiens,  pour  échapper  à  cet  inconvénient,  ont  fait  fa¬ 
briquer  des  instruments  coudés,  pour  agir  avec  la  main  droite 
par-dessus  la  saillie  du  nez.  J’ai  depuis  long-temps  rejeté  l’une 
et  l’autre  manière  d’agir,  et  j’ai  établi  ce  principe  nouveau,  qui 
me  paraît  d’une  haute  importance  : 

Dans  tous  les  cas  où  il  est  conseillé  de  se  servir  de  la  main 
gauche,  le  chirurgien  devra  se  placer  en  arrière  ou  à  côté  du 
malade ,  et  agir  toujours  de  la  main  droite. 


Art,  Ier.- — Opérations  qui  se  pratiquent  stsr  l’appareil  lacrymal. 

1°  Cathétérisme  des  voies  lacrymales. 

On  sonde  les  voies  lacrymales  pour  divers  objets,  savoir: 
pour  y  pousser  des  injections,  pour  détruire  immédiatement  une 
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obstruction  momentanée,  pour  opérer  une  dilatation  graduée  et 
permanente  en  y  laissant  à  demeure  un  corps  étranger.  On  in¬ 
troduit  la  sonde,  selon  les  cas,  par  le  point  lacrymal  inférieur, 
par  le  point  lacrymal  supérieur,  et  par  le  canal  nasal. 

1°  Par  le  point  lacrymal  in  férieur.  — Le  point  lacrymal  in¬ 
férieur  est  l’orifice  du  canal  du  même  nom  qui,  après  s’être 
enfoncé  perpendiculairement  dans  l’étendue  de  2  millimètres 
environ,  se  coude  en  dedans  à  angle  presque  droit,  pour  aller 
gagner  le  sac  lacrymal.  On  peut  aisément  redresser  sa  direction 
en  tirant  fortement  en  dehors  et  un  peu  en  bas  la  paupière  infé¬ 
rieure;  mais  il  forme  un  autre  angle  droit  avec  ie  sac  lacrymal 
et  le  canal  nasal ,  qui  empêche  la  sonde  de  pénétrer  plus  loin  : 
aussi  on  ne  tente  le  cathétérisme  par  cette  voie  que  pour  faire 
des  inj  ections. 

Le  malade  est  assis  en  face  du  jour  :  s’il  s'agit  de  l’œil  gau¬ 
che,  le  chirurgien  se  place  devant  lui,  et,  avec  le  pouce  ou  les 
autres  doigts  de  sa  main  gauche,  attire  la  paupière  inférieure  en 
dehors  et  un  peu  en  bas,  de  manière  à  ramener  en  avant  et  en 
dehors  le  point  lacrymal.  La  main  droite,  tenant  la  seringue 
d’Anel  comme  une  plume  à  écrire,  prend  un  point  d’appui  sur 
la  pommette,  et  introduit  avec  ménagement  le  siphon  d’or  de  la 
canule  dans  le  point  lacrymal,  d’abord  obliquement  en  dedans 
et  en  bas;  puis,  après  2  millimètres  de  trajet,  directement  en 
dedans.  A  7  millimètres  de  profondeur  on  peut  s’arrêter;  mais 
il  vaut  mieux  aller  jusqu’à  9  millimètres  pour  arriver  dans  le 
sac  lacrymal.  On  fait  alors  l’injection. 

Quant  à  l’œil  droit ,  pour  éviter  de  se  servir  de  la  main  gau¬ 
che  comme  tous  les  chirurgiens  l’ont  prescrit,  il  suffit  que  le 
chirurgien  se  place  derrière  le  malade ,  et  prenne  son  point  d’ap¬ 
pui  sur  l’apophyse  orbitaire  externe  de  l’os  frontal. 

2°  Par  le  point  lacrymal  supérieur.  —  A  partir  du  point  la¬ 
crymal  supérieur,  le  conduit  du  même  nom  remonte  perpen¬ 
diculairement  dans  l’étendue  de  2  millimètres  environ  ,  puis  se 
recourbe  en  dedans  pour  aller  gagner  le  sac  lacrymal.  Il  affecte 
a’ors,  quand  les  paupières  sont  fermées,  une  direction  transver¬ 
sale  ,  qui  devient  oblique  en  bas  et  en  dedans  quand  elles  sont 
ouvertes. 

Il  n’est  pas  besoin  pour  cette  opération  de  changer  de  main 
selon  les  côtés.  Le  malade  assis  en  face  du  jour,  la  tête  un  peu 
renversée  en  arrière ,  le  chirurgien  placé  en  face  relève  la  pau- 
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pière  en  la  tirant  un  peu  en  dedans  avec  le  pouce  ou  l’indicateur 
de  la  main  gauche  ;  la  main  droite  appuyée  sur  le  front ,  et  te¬ 
nant  le  stylet  de  Méjean  comme  une  plume  à  écrire,  il  introduit 
son  extrémité  ovalaire  par  le  point  lacrymal ,  d’abord  de  bas  en 
haut;  puis,  après  2  millimètres  de  trajet,  obliquement  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas,  suivant  la  direction  qu’afiecte  le 
bord  libre  de  la  paupière  depuis  le  point  lacrymal  jusqu’à  la 
commissure.  Quand  on  est  arrivé  dans  le  sac,  on  cesse  de  tendre 
la  paupière  ;  on  ramène  le  stylet  en  dedans  sur  la  ligne  perpen¬ 
diculaire,  et  on  l’enfonce  de  haut  en  bas  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pé¬ 
nétré  dans  la  fosse  nasale ,  où  sa  présence  est  annoncée  par  un 
léger  chatouillement,  ou  même  par  l’effusion  de  quelques  gout¬ 
tes  de  sang. 

3°  Par  le  canal  nasal  {Méthode  dite  de  La  for  est).  —  Le  canal 
nasal  est  la  continuation  inférieure,  sans  démarcation  bien  sen¬ 
sible,  du  sac  lacrymal.  C’est  un  tuyau  membraneux  qui  tapisse 
le  canal  osseux  de  l’os  maxillaire ,  se  rétrécit  à  mesure  qu’il  des¬ 
cend,  et  se  continue  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  A  son 
orifice  inférieur,  il  est  coupé  en  biseau  sur  le  côté  interne,  et 
présente  communément  un  petit  repli  qui  simule  une  valvule, 
laquelle  est  souvent  assez  étendue  pour  clore  cette  ouverture  en 
se  relevant. 

La  situation  du  canal  osseux  est  surtout  importante  à  connaî¬ 
tre.  Commençant  immédiatement  en  arrière  du  rebord  osseux 
qui  forme  le  côté  interne  et  antérieur  de  la  base  de  l’orbite,  son 
extrémité  inférieure  aboutit  au-dessous  du  bord  supérieur  du 
cornet  nasal ,  à  peu  près  à  15  millimètres  du  bord  de  l’apophvse 
montante.  Sa  longueur  varie  de  7  à  13  millimètres,  et  s’arrête 
d’ordinaire  à  9 ,  tandis  que  l’espace  compris  entre  son  orifice 
supérieur  et  le  plancher  des  fosses  nasales  est  de  22  à  30  milli¬ 
mètres  d’étendue  ;  le  canal  n’occupe  donc  que  les  trois  septièmes 
de  cet  espace.  Sa  largeur,  mesurée  à  son  extrémité  supérieure 
sur  toutes  les  têtes  sèches  du  Musée  des  hôpitaux ,  varie  de  3  à 
5  millimètres  pour  le  diamètre  transversal  ;  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  a  toujours  un  millimètre  de  plus,  en  sorte  que  cet 
orifice  est  réellement  ovalaire.  La  partie  moyenne  est  un  peu 
rétrécie,  et  donne  une  coupe  circulaire.  L’orifice  inférieur  est 
évasé  en  forme  d’entonnoir ,  et  dirigé  un  peu  en  arrière. 

Dans  son  trajet,  ce  canal  présente  ordinairement  une  con¬ 
vexité  antérieure  et  externe  à  peine  sensible  ;  mais  sa  direction 
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essentielle  est  oblique  de  bain  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
suivant  une  ligne  qui,  partant  de  l’orifice  supérieur,  irait  croi¬ 
ser  la  ligne  médiane  à  3  centimètres  environ  au-clessus  des  bos¬ 
ses  nasales,  en  formant  par  cette  réunion  un  angle  de  10  à  12° 
(Vésigné). 

La  sonde  dont  on  se  sert  est  un  tube  d'argent  un  peu  conique, 
long  de  8  centimètres,  muni  à  sa  grosse  extrémité  d’un  pavillon 
et  d’un  anneau,  ouvert  à  l’autre,  et  n’oiïrant  qu’un  diamètre 
d’un  demi-millimètre  ou  de  deux  tiers  de  millimètre  au  plus. 
A  9  millimètres  de  la  grosse  extrémité  commence  la  courbure, 
qui  représente  un  peu  plus  d’un  demi-cercle  de  Zi  centimètres 
de  diamètre  (Vésigné).  M.  Gensoul  a  imaginé  de  mouler  la  sonde 
sur  le  canal  même,  pour  obtenir  une  courbe  plus  exacte.  Pour 
l’introduire ,  on  l’adapte  à  un  manche  en  forme  de  porte-crayon. 

Le  malade  assis,  la  tète  droite,  le  chirurgien  placé  en  arrière 
pour  le  côté  droit,  en  avant  pour  le  côté  gauche,  tient  la  sonde 
par  son  manche  comme  une  plume  à  écrire,  et  fixe  la  tète  avec 
la  main  gauche.  Il  porte  le  bec  de  la  sonde  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales  et  contre  la  paroi  externe ,  de  telle  sorte  que  la 
concavité  de  l’instrument  regarde  la  commissure  labiale  corres¬ 
pondante.  Quand  les  trois  quarts  de  la  courbure  ont  pénétré 
dans  la  narine,  on  fait  pivoter  la  sonde  sur  son  bec,  et  exécuter 
à  la  main  un  quart  de  cercle,  jusqu’à  ce  que  le  manche  soit  situé 
verticalement  vis-à-vis  l'angle  interne  de  l’œil.  Alors  la  sonde 
est  arrivée  sous  le  cornet  inférieur  ;  sa  partie  convexe  repose 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  tandis  que  son  bec  est  au 
sommet  du  méat  inférieur.  On  s’en  assure,  en  essayant  de  relever 
la  sonde  par  un  mouvement  de  bascule  ou  de  totalité,  à  la  résis¬ 
tance  qu’on  éprouve;  sinon  i!  faudrait  recommencer  ce  premier 
temps  de  l’opération. 

On  cherche  ensuite  l’orifice  du  canal  nasal,  en  faisant  exécuter 
à  la  sonde  des  mouvements  en  avant  et  en  arrière,  jusqu’à  ce 
que  l’on  seule  son  bec  engagé  dans  le  canal  ;  ce  qui  a  lieu  quand 
il  ne  peut  plus  vaciller.  Pour  le  faire  pénétrer  plus  avant,  on 
abaisse  le  manche  lentement  et  sans  effort,  en  le  portant  vers 
le  lobe  du  nez,  et  en  le  ramenant  au  côté  opposé,  dans  la  direc¬ 
tion  d’une  ligne  qui  de  l’angle  interne  de  l’œil  malade  viendrait 
se  rendre  à  la  première  dent  incisive  supérieure  du  côté  sain. 
Si  le  canal  est  libre,  la  sonde  arrive  avec  une  extrême  facilité 
jusque  dans  le  sac  lacrymal,  ce  dont  on  s’assure  par  le  toucher  ; 
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alors  le  manche  est  parallèle  à  l’horizon  on  à  peu  près,  eî  répond 
à  la  première  dent  incisive.  Si  l’on  veut  laisser  la  sonde  à  de¬ 
meure,  on  dégage  le  manche,  et  Ton  passe  dans  l’anneau  du 
pavillon  un  fil  qu’on  arrête  sur  la  joue  avec  une  mouche  de 
taffetas. 

Le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération  est  celui  de  la  bascule. 
Il  importe  de  bien  suivre  la  direction  indiquée  :  en  abaissant  di¬ 
rectement  le  manche,  on  courrait  risque  de  rompre  le  cornet  in¬ 
férieur  ou  les  parois  du  canal.  Il  faut  agir  doucement  ;  et  si  quel¬ 
que  obstacle  se  présente,  imprimer  à  la  sonde  des  mouvements 
de  friction,  de  petites  secousses,  ou  même  la  retirer  légèrement 
pour  l’enfoncer  de  nouveau. 

Une  exagération  quelconque  dans  l’abaissement ,  ou  l’éléva¬ 
tion  ,  ou  la  courbure  du  cornet  inférieur,  ou  encore  une  dévia¬ 
tion  très  marquée  delà  cloison  nasale,  empêchent  quelquefois 
de  trouver  l’orifice  inférieur.  Il  suffit  d’être  averti  de  l’obstacle 
pour  le  surmonter  facilement.  A  l’orifice  supérieur  aussi,  la 
sonde  est  quelquefois  arrêtée  par  un  petit  bourrelet  osseux  qui 
existe,  du  coté  externe  ou  antérieur,  principalement  chez  les  in¬ 
dividus  qui  ont  la  racine  du  nez  étroite.  Quand  on  suppose  que 
le  bec  de  l’instrument  arcboute  contre  cetie  saillie,  pour  le  dé¬ 
gager,  on  relève  le  manche  légèrement,  et  on  cherche  à  lui  im¬ 
primer  im  mouvement  de  rotation  qui  en  dirige  le  bec  vers  la 
gouttière  lacrymale.  On  a  prétendu  que  la  petite  valvule  de  l’ori¬ 
fice  inférieur  pouvait  rendre  l’introduction  de  la  sonde  impossi¬ 
ble.  M.  Vésigné  assure  qu’elle  ne  lui  a  jamais  fait  obstacle.  La 
sonde  serait  plutôt  arrêtée  à  cet  orifice  par  un  rétrécissement, 
soit  du  canal  osseux,  soit  des  parties  molles;  encore  ce  dernier 
obstacle  pourrait  être  surmonté,  à  moins  que  l’oblitération  ne 
fût  complète. 


T  De  la  fistule  lacrymale. 

Cette  affection  se  présente  dans  la  première  période  sous  la 
forme  d’une  tumeur  saillante  au  grand  angle  de  l’œil,  formée 
par  l’accumulation  d’un  liquide  dans  le  sac  lacrymal;  dans  la 
seconde,  la  tumeur  est  ulcérée,  il  y  a  réellement  fistule;  dans 
la  troisième,  les  os  mêmes,  et  en  particulier  l’os  unguis,  sont 
affectés  et  cariés.  Il  importe  de  fixer  son  attention  sur  ce  point 
que,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  tumeur  et  la  fistule 
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lacrymales  viennent  d’un  engorgement  chronique  des  parois 
molles  du  canal  nasal,  quelquefois  d'une  inflammation  aiguë 
ou  chronique  du  sac  lacrymal  même.  Dans  quelques  circon¬ 
stances  rares,  le  canal  nasal  est  obturé  par  une  exostose.  Telles 
sont  les  circonstances  principales  qui  doivent  diriger  le  chirur¬ 
gien  dans  le  choix  des  méthodes  et  des  procédés. 

On  connaît  un  grand  nombre  de  méthodes  opératoires;  les 
principales  sont:  la  compression,  la  dilatation,  le  stylet  à  de¬ 
meure,  la  canule  à  demeure,  la  cautérisation,  l’adhésion  intime 
de  ses  parois  muqueuses  ;  ou  encore  la  formation  d’un  canal 
artificiel,  qui  comprend  elle-même  trois  méthodes  spéciales: 
enfin  l’oblitération  des  voies  lacrymales. 

I.  La  compression.  —  Elle  s’exerce  sur  la  tumeur  et  même  sur 
la  fistule  simple,  à  l’aide  d’un  ressort  d’acier  terminé  par  une 
pelite  pelote  et  fixé  à  un  ressort  métallique  qui  entoure  le  front 
et  la  tête.  O11  a  nié  à  tort  qu’elle  pût  avoir  quelque  efficacité, 
et  nous  savons  aujourd’hui  quelle  influence  a  la  compression 
sur  les  inflammations  chroniques.  Toutefois  la  pelote  n’agissant 
que  sur  le  sac  lacrymal  et  non  sur  le  canal,  qui  est  le  plus  sou¬ 
vent  obstrué,  on  conçoit  que  ses  succès  doivent  être  très  limités. 

II.  La  dilatation  du  cainal  nasal.  — C’est  une  autre  espèce  de 
compression,  mais  plus  efficace,  attendu  qu’elle  agit  à  la  fois 
sur  l’engorgement  qui  est  cause  ,  et  sur  le  rétrécissement  qui  est 
effet.  Les  procédés  ont  varié,  surtout  selon  qu’il  y  a  fistule  ou 
seulement  tumeur  lacrymale. 

Procédé  de  Méjean.  —  Quand  la  tumeur  n’est  pas  ulcérée,  il 
conseille  d’introduire  par  le  point  lacrymal  supérieur  un  stylet 
aiguillé  armé  d’un  fil  qu’on  fait  sortir  par  la  narine;  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fil  il  attachait  un  séton  dont  la  grosseur 
augmentait  progressivement,  et  qu’il  était  aisé  de  tirer  à  l’aide 
du  fil  dans  le  canal  nasal.  Ce  procédé  et  toutes  les  modifications 
qu’on  y  a  apportées  auront  toujours  le  grave  inconvénient  d’expo- 
ser  à  l’ulcération,  et  par  suite  à  l’oblitération  du  point  lacrymal 
supérieur. 

Procédé  de  laforest.  —  Bien  préférable  au  premier,  il  consiste 
à  placer  dans  le  canal  nasal  une  sonde  pleine  qu’on  y  laisse 
quelques  jours  pour  frayer  le  chemin.  Elle  ne  tarde  pas  à  deve¬ 
nir  mobile;  alors  on  la  retire  et  on  la  remplace  par  l’algalie 
creuse  qui  doit  y  séjourner  jusqu’à  la  fin  de  la  cure ,  et  au  moyen 
de  laquelle  on  fait  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  appro-* 
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priées.  M.  Vésigné  a  presque  toujours  réussi  à  porter  dans  le 
canal  une  sonde  de  gomme  élastique  n°  2,  recourbée  d’une  ma¬ 
nière  convenable,  et  dont  il  retirait  ensuite  le  mandrin  sans  dif¬ 
ficulté. 

Mais  ce  n’est  pas  encore  là  la  dilatation  progressive  telle  qu’on 
la  pratique  sur  l’urètre  :  aussi  les  auteurs  ne  paraissent  guère 
compter  que  sur  les  injections,  \oici,  selon  nous,  ce  qui  serait 
le  plus  rationnel  dans  cette  méthode  :  la  sonde  en  argent  ou  en 
gomme  élastique  une  fois  en  place,  on  la  laisserait  jusqu’à  ce 
qu’elle  fût  devenue  mobile.  Alors,  pour  éviter  ies  difficultés 
de  l’introduction  d’une  sonde  plus  grosse,  on  passerait  dans  la 
première  un  mandrin  qu’on  laisserait  dans  le  canal  en  retirant 
la  sonde,  et  qui  servirait  de  conducteur  à  une  autre.  On  en  intro¬ 
duirait  ainsi  successivement  jusqu’à  3  millimètres  de  diamètre. 
On  pourrait  encore,  à  l’exemple  de  Cabanis,  se  servir  du  stylet 
de  Méjean  pour  diriger  la  sonde  de  Laforest,  si  les  règles  que 
nous  avons  indiquées  ne  suffisaient  pas  pour  l’introduire. 

J.-L.  Pelit  incisait  la  tumeur  pour  y  faire  passer  de  haut  en  bas 
une  bougie  conique;  Lecat,  une  corde  à  boyau;  Scarpa,  une 
tige  de  plomb;  d’autres,  une  bougie  de  gomme  élastique,  un 
séton. 

Pellier  père  employait ,  pour  passer  ce  séton ,  le  procédé  sui¬ 
vant.  Il  prenait  un  petit  morceau  de  plomb  ressemblant  au  bout 
d’une  sonde  à  vessie  d’un  enfant  de  sept  à  huit  ans,  et  de  la  lon¬ 
gueur  de  7  à  9  millimètres ,  après  lequel  il  attachait  un  bout  de 
crin  ou  de  soie  bien  forte;  et,  après  avoir  frayé  la  route  du  con¬ 
duit  nasal  avec  une  sonde,  il  y  portait  le  morceau  de  plomb  et 
le  poussait  avec  la  sonde  jusqu’à  ce  qu’il  fût  tombé  dans  la  fosse 
nasale;  alors,  retirant  la  sonde,  il  faisait  pencher  la  tète  au  ma¬ 
lade  et  le  faisait  moucher  :  le  morceau  de  plomb  tombait  dans  le 
mouchoir,  et  le  crin  ou  la  soie  servait  de  fil  conducteur  pour  at¬ 
tirer  le  séton  de  bas  en  haut. 

Pouteau  remarquant  que  ces  corps  étrangers  introduits  par 
la  plaie  finissaient  par  la  transformer  en  un  ulcère  à  bords  ren¬ 
versés  en  dedans  et  laissant  à  sa  suite  une  cicatrice  déprimée, 
faisait  l’incision  en  dedans  de  la  paupière  inférieure,  entre  le 
bord  palpébral  et  la  caroncule  lacrymale.  Tous  ces  procédés 
sont  lents  dans  leur  action ,  excessivement  désagréables  pour  le 
malade,  et  n’ont  pas  même  l’efficacité  de  ceux  qui  nous  restent 
à  décrire. 
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Du  reste,  quand  la  tumeur  est  ulcérée,  on  conçoit  qu’il  suffit 
de  l’agrandir  pour  introduire  les  bougies. 

in.  Stylet  a  demeure  ou  méthode  de  Ware.  —  Le  hasard  ayant 
montré  à  Ware  qu’un  stylet  métallique  placé  dans  le  canal  fai¬ 
sait  presque  immédiatement  cesser  le  larmoiement,  il  en  conclut 
que  les  larmes  passaient  entre  le  stylet  et  la  muqueuse,  et  éta¬ 
blit  sur  ce  fait  sa  méthode.  Son  stylet  est  un  fil  métallique  d’en¬ 
viron  30  à  3/i  millimètres  de  longueur,  droit  dans  presque  toute 
son  étendue,  recourbé  en  haut  à  angle  obtus;  la  branche  infé¬ 
rieure  très  longue  est  destinée  à  occuper  le  canal  ;  la  supérieure 
n’a  que  h  millimètres  de  longueur,  et  se  termine  par  une  tête 
aplatie,  circulaire,  de  h  millimètres  environ  de  diamètre.  Quand 
le  stylet  est  placé ,  sa  branche  supérieure  reste  dans  le  trajet  de 
l’incision  faite  au  sac  lacrymal,  et  sa  tète  aplatie  recouvre  et  mas¬ 
que  la  plaie  extérieure.  On  la  colore  avec  un  vernis  noir  pour  si¬ 
muler  une  mouche;  d’autres  ont  proposé  de  lui  donner  une  cou¬ 
leur  de  chair  analogue  à  celle  de  la  figure.  Le  malade  garde  le 
stylet  toute  sa  vie. 

La  manière  de  l’introduire  est  à  peu  près  la  même  que  pour 
la  canule,  et  sera  décrite  à  l’article  suivant.  Cette  méthode  est 
beaucoup  vantée  en  Angleterre  et  en  Amérique  ;  toutefois 
M.  Jameson  a  déclaré  il  y  a  quelques  années  qu’il  ne  l’avait  ja¬ 
mais  vue  dissiper  complètement  les  inconvénients  de  la  fistule 
lacrymale. 

IV.  Caaule  a  demeure.  —  On  rapporte  généralement  à  Fou- 
bert  l’idée  de  placer  dans  le  canal  une  canule  métallique  à  per¬ 
pétuité  pour  éviter  de  nouvelles  oblitérations.  Cette  méthode 
ayant  prévalu  de  nos  jours  par  les  succès  et  l’autorité  de  Du- 
puytren  ,  nous  la  décrirons  avec  tout  le  développement  conve¬ 
nable. 

Il  importe  avant  tout  de  bien  reconnaître  l’orifice  supérieur  du 
canal  nasal.  Sa  position  varie  sur  divers  sujets,  selon  que  la  ra¬ 
cine  du  nez  est  large  ou  étroite,  que  la  commissure  des  pau¬ 
pière  est  plus  ou  moins  éloignée;  le  tendon  du  muscle  palpé¬ 
bral  n’est  lui-même  qu’un  guide  infidèle,  attendu  qu’il  s’attache 
quelquefois  plus  en  dedans  qu’à  l’ordinaire,  et  jusque  sur  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire.  Une 
donnée  fixe  est  fournie  par  le  rebord  osseux  qui  limite  antérieu¬ 
rement  la  gouttière  lacrymale. 

Pour  reconnaître  cette  saillie,  on  porte  le  doigt  sur  le  bord  or- 
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hilaire  inférieur,  et  on  le  fait  filer  vers  l’angle  interne  de  l’œil, 
où  il  est  arrêté  par  la  lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale. 
Si  l’on  plonge  le  bistouri  perpendiculairement  derrière  ce  rebord, 
on  pénètre  à  coup  sûr  dans  le  canal  nasal.  Il  se  présente  là  trois 
variétés  de  rapports  bien  remarquables  :  tantôt  le  doigt  est  ar¬ 
rêté,  et  la  ponction  doit  être  faite  en  dehors  de  la  commissure 
pa'pébrale  ;  ou  bien  c’est  au  niveau  de  la  commissure  et  immé¬ 
diatement  au-dessous;  ou  enfin  en  dedans  de  la  commissure  et 
au-dessous  du  tendon  du  muscle  orbiculaire.  Dans  tous  ces  cas, 
si  l’œil  est  très  saillant,  il  faut  le  refouler  en  arrière  pour  éviter 
que  le  bistouri  pénètre  dans  la  joue;  quand  l’œil,  au  contraire, 
est  retiré  au  fond  de  l’orbite,  l’opération  n’offre  pas  cette  diffi¬ 
culté. 

Nous  avons  indiqué  la  direction  oblique  du  canal  en  bas  et  en 
dehors,  suivant  une  ligne  qui,  partant  de  l’orifice  supérieur,  irait 
croiser  la  ligne  médiane  à  3  centimètres  environ  au-dessus  des 
bosses  nasales,  en  formant  par  cette  réunion  un  angle  à  sinus 
inférieur  de  10  à  12°.  Ajoutons  que  l’axe  du  canal  a  des  rapports 
différents  avec  l’arcade  sourcilière,  et  répond,  tantôt  en  avant, 
tantôt  au  niveau  ,  tantôt  en  arrière  de  cette  arcade,  selon  le  dé¬ 
veloppement  des  sinus  frontaux. 

Procédé  de  Dupuylren.  —  Les  instruments  nécessaires  sont, 
1°  une  canule  d’or  ou  d’argent  longue  de  20  à  25  millimètres, 
plus  large  en  haut  qu’en  bas,  garnie  à  son  extrémité  supérieure 
d’un  bourrelet  circulaire,  légèrement  recourbée  suivant  sa  lon¬ 
gueur,  pour  s’adapter  à  la  forme  du  canal ,  et  taillée  en  biseau  à 
son  autre  extrémité,  de  manière  que  son  ouverture  se  trouve  du 
côté  de  la  concavité  de  la  courbure.  Pour  l’avoir  d’une  longueur 
convenable,  M.  Grenier  a  imaginé  de  mesurer  en  droite  ligne 
l’intervalle  qui  sépare  l’orifice  supérieur  du  canal  de  la  dépres¬ 
sion  supérieure  de  l’aile  du  nez  ;  on  obtient  assez  bien  par  là  la 
longueur  approximative  du  canal  et  celle  qu’il  faut  donner  à  la 
canule.  T  Un  mandrin,  tige  d’acier  recourbée  à  angle  droit,  dont 
la  petite  extrémité  est  assez  ténue  pour  entier  dans  la  canule  et 
en  sortir  à  volonté,  assez  longue  pour  que  le  bec  de  la  canule 
ne  la  dépasse  pas,  et  garnie  d’un  bourrelet  qui  seit  à  appuyer 
sur  la  canule.  L’autre  extrémité,  plus  longue,  sert  de  manche 
au  chirurgien  pour  introduire  la  canule  dans  le  canal  nasal  ; 
mais,  en  outre,  elle  se  termine  par  un  pas  de  vis  en  relief  qui 
s’adapte  parfaitement  à  un  pas  de  vis  creusé  dans  l’intérieur  de 
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ia  canule  près  de  son  bourrelet ,  en  sorte  qu’on  peut  la  saisir  so¬ 
lidement  et  la  retirer  du  canal  au  besoin.  3°  Un  bistouri  droit, 
étroit,  à  pointe  très  aiguë. 

Le  malade  est  assis  en  face  du  jour,  la  tête  maintenue  sur  la 
poitrine  d’un  aide,  qui  place  sur  le  front  la  main  opposée  au 
côté  sur  lequel  on  opère,  et  de  l’autre  tire  en  dehors  la  commis¬ 
sure  externe  des  paupières  pour  faire  saillir  le  tendon  de  l’orbi- 
culaire.  Le  chirurgien,  assis  devant  le  malade,  tient  le  bistouri 
comme  une  plume  à  écrire,  de  1a  main  droite  pour  les  deux  côtés, 
en  changeant  seulement  le  point  d’appui. 

On  commence  par  chercher  Lorilice  supérieur  du  canal  :  si 
l’état  morbide  des  parties  empêchait  d’appliquer  les  données  si¬ 
gnalées,  on  pourrait  le  reconnaître  du  côté  sain.  On  place  le  doigt 
indicateur  gauche  dans  l’angle  rentrant  que  forme  la  crête  an¬ 
térieure  de  la  gouttière  lacrymale  et  le  bord  orbitaire  inférieur, 
la  pulpe  tournée  en  arrière  et  déprimant  l’œil  et  la  paupière  ;  et 
au-devant  de  ce  doigt,  en  arrière  de  la  saillie  osseuse  qu’il  met 
en  relief,  on  enfonce  le  bistouri,  le  dos  du  côté  du  nez,  le  tran¬ 
chant  en  dehors,  dans  une  direction  verticale,  de  manière  à  en¬ 
gager  la  lame  dans  le  canal  ;  puis  on  ramène  légèrement  le 
manche  de  l’instrument  vers  la  racine  du  nez  jusqu’à  l’inclinaison 
que  nous  avons  indiquée,  et  i’on  continue  d’enfoncer  l’instrument 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  puisse  aller  plus  avant. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  reconnaît  qu’il  a  été  bien  exécuté 
si  l’instrument  ne  peut  vaciller  en  aucun  sens,  et  si  sa  pointe 
ne  soulève  pas  les  parties  molles  de  la  joue  ,  en  faisant  basculer 
le  manche  en  arrière.  Un  instant  suffit  à  cette  épreuve,  qu’il  ne 
faut  pas  négliger.  Si  l’on  avait  enfoncé  malheureusement  le  bis¬ 
touri  dans  les  parties  molles  de  la  joue ,  i!  faudrait ,  sans  le  retirer 
complètement  de  la  plaie ,  le  relever  et  le  porter  en  arrière  du 
rebord  orbitaire,  où  l’on  chercherait  le  canal  nasal  suivant  les 
précautions  voulues. 

Sûr  d’avoir  pénétré  dans  le  canal,  l’opérateur  prend  le  bis¬ 
touri  de  la  main  gauche,  et  retire  légèrement  la  lame  en  haut, 
en  appuyant  un  peu  en  arrière  de  manière  à  faire  bâiller  ia  plaie 
extérieure.  On  introduit  par  cette  ouverture,  en  suivant  la  lame 
du  bistouri ,  le  mandrin  muni  de  sa  canule  ;  dès  qu’il  est  dans 
le  canal,  on  retire  le  bistouri  îout-à-fait;  et  à  l’aide  d’une  pres¬ 
sion  médiocre ,  on  enfonce  le  mandrin  jusqu’à  ce  que  le  bourrelet 
de  ia  canule  se  trouve  caché  dans  le  sac  lacrymal  et  assez  loin  de 
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la  plaie  extérieure  pour  n’en  pas  gêner  la  cicatrisation.  Le  man¬ 
drin  est  retiré  à  son  tour.  On  applique  le  pouce  sur  la  plaie,  et 
on  fait  moucher  le  malade  avec  force.  Si  quelques  gouttes  de 
sang  s’échappent  par  la  narine  correspondante,  et  s’il  sort  par 
la  plaie  un  peu  de  sang  mêlé  d’air,  c’est  un  signe  certain  que  la 
canule  est  parfaitement  placée.  Il  suffit  alors  d’une  mouche  de 
talfetas  gommé  pour  recouvrir  la  petite  plaie,  qui  souvent  est  fer¬ 
mée  après  vingt-quatre  heures.  Si  au  contraire  ces  phénomènes 
ne  s’observaient  pas,  c’est  qu’on  aurait  fait  fausse  route,  ou  que 
la  canule  serait  trop  peu  enfoncée  :  il  faut  alors  la  retirer  un  peu, 
et  chercher  à  la  placer  d’une  manière  plus  convenable. 

Ce  procédé  est  admirable  pour  la  rapidité  d’exécution ,  et  la 
promptitude  des  résultats.  L’opéré  peut  à  l’instant  vaquer  à  ses 
affaires;  la  plupart  ne  se  doutent  point  qu’ils  gardent  la  canule 
à  l’intérieur.  Toutefois,  telle  que  Dupuytren  l’employait ,  elle  est 
sujette  à  beaucoup  d’objections.  Ainsi,  elle  remonte  quelque¬ 
fois  sous  la  peau  ;  d’autres  fois  elle  tombe  dans  les  fosses  nasales  ; 
Delpech  l’a  vue  une  fois  traverser  la  voûte  palatine  ;  M.  Darcet 
rapporte  vingt-sept  cas  où  il  a  fallu  en  faire  l’extraction  ;  le 
mucus  ou  la  poudre  de  tabac  peuvent  la  remplir  et  l’oblitérer, 
ou  bien  l’argent  s’oxidc  dans  le  canal ,  et  la  canule  se  trouve 
également  obturée;  enfin,  elle  cause  des  maux  de  tête,  des  irri¬ 
tations  locales ,  etc. 

J’ai  largement  agité  cette  question  dans  ma  thèse  de  concours 
sur  le  Traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Une  partie  de  ces 
accidents  sont  dus  à  l’étroitesse  de  la  canule ,  à  son  excès  de  lon¬ 
gueur,  à  sa  forme,  à  la  nature  du  métal,  et  enfin  au  procédé 
opératoire.  J’ai  donc  proposé  une  canule  de  18  millimètres  de 
longueur,  de  3  de  diamètre ,  ayant  comme  celle  de  Peilier  un 
bourrelet  supérieur  et  un  bourrelet  moyen ,  sans  bec  de  flûte 
inférieur,  et  construite  en  or  ou  en  platine.  De  même ,  avant  de 
la  placer  dans  le  canal,  il  me  paraît  plus  convenable  d’inciser 
d’abord  la  tumeur  comme  un  simple  abcès ,  puis  de  forcer  le 
rétrécissement  et  d’élargir  le  canal  par  l’introduction  de  sondes 
graduées,  continuées  deux  ou  trois  jours,  et  alors  seulement  de 
placer  la  canule.  De  cette  manière ,  on  ne  s’expose  pas  à  faire 
fausse  route,  on  ne  déchire  pas  la  muqueuse,  et  on  accoutume 
peu  à  peu  le  canal  à  la  présence  du  corps  étranger.  La  forme  et 
la  composition  de  la  canule  répondent  aux  autres  inconvénients. 

Pour  l’extraire  on  a  proposé  divers  moyens.  Le  plus  simple 
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est  le  double  pas  de  vis  du  mandrin  et  de  la  canule. ou  le  crochet 
de  M.  J.  Cloquet.  Ajoutons  avant  de  finir  que ,  quand  même  quel¬ 
ques  accidents  viendraient  à  rendre  cette  extraction  nécessaire, 
le  malade  demeure  encore  aussi  avancé  que  ceux  qui  ont  été  trai¬ 
tés  par  les  autres  méthodes  dilatantes,  et  qu’il  a  eu  l’ennui  et  les 
douleurs  du  traitement  de  moins. 

Y.  Cautérisation.  —  Harveng,  en  1822,  a  proposé  de  cau¬ 
tériser  le  canal  nasal  par  une  ouverture  faite  au  sac  lacrymal , 
procédé  dont  on  retrouve  les  premières  indications  dans  Hcister. 
Un  peu  plus  tard,  M.  Gensoul  de  Lyon  a  imaginé  d’introduire 
le  porte-caustique  par  la  narine ,  à  la  manière  de  Laforest.  De 
quelque  rnanièie  qu  on  s’y  prenne,  la  préférence  devra  toujours 
ètie  accoi  dée  à  un  poi  te-caustique  fabriqué  sur  le  modèle  de  celui 
de  Ducamp  poui  i  urètre,  à  part  la  sonde  protectrice.  Rien  n’est 
donc  plus  facile  que  de  concevoir  cette  opération  ,  en  combinant 
les  piocédés  de  cathétérisme  décrits  plus  haut  avec  les  précau¬ 
tions  qui  iôgient  1  emploi  des  caustiques,  et  dont  nous  parlerons 
à  l’article  des  rétrécissements  de  l’urètre. 

VI.  1  ormation  d  un  canal  artificiel.  —  C’est  une  ressource 
extrême  à  laquelle  il  ne  faut  recourir  que  quand  le  canal  naturel 
n’existe  pas,  ou  quand  il  est  oblitéré  par  une  exostose.  Alors 

11  y  a  trois  procédés ,  selon  la  direction  qu’on  donne  au  canal 
nouveau. 

1°  Procédé  de  Wathen.  —  Wathen  a  proposé  de  pratiquer  un 
conduit  artificiel  dans  la  direction  même  du  canal  naturel  qui 
n’existe  pas,  à  l’aide  d’un  foret,  et  de  le  maintenir  ouvert  en 
y  plaçant  une  canule  à  demeure.  Cette  opération  parait  avoir 
été  pratiquée  une  fois  par  Dupuytren. 

2°  Procédé  de  M.  Laugier.  —  Il  consiste  à  pratiquer  une 
ouverture  de  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  le  sinus 
maxillaire. 

Le  sac  ouvert  d’un  coup  de  bistouri ,  sur  la  lame  de  cet  instru¬ 
ment  on  fait  glisser  un  petit  trocart  dont  la  tige  est  coudée  à 

12  millimètres  de  la  pointe,  la  pointe  tournée  en  bas,  la  saillie 
de  l’angle  en  haut  et  en  dedans.  A  peine  est-il  entré  dans  la  partie 
supérieure  du  canal  nasal ,  qu’élevant  le  manche  et  tournant,  la 
saillie  de  l’angle  vers  la  racine  du  nez,  on  incline  sa  pointe  vers 
la  paroi  externe  du  canal  nasal ,  et  on  la  fait  pénétrer  par  un  très 
léger  effort  dans  le  sinus  maxillaire.  On  tourne  d’arrière  en  avant 
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et  d’avant  en  arrière  et  sur  elle-même  la  tige  du  trocart  pour 
arrondir  l’ouverture ,  et  on  la  retire. 

Gomme  l'ouverture  osseuse  est  exposée  à  se  rétrécir,  M.  Lau¬ 
gier  pense  que ,  si  cet  accident  éta»t  constaté  par  l’expérience , 
on  pourrait  enfoncer  toute  la  paroi  qui  sépare  le  canal  nasal 
du  sinus.  Il  semble  beaucoup  plus  simple  de  maintenir  l’ouver¬ 
ture,  soit  à  l’aide  d’une  canule  à  double  rebord,  ou  même  d’un 
double  bouton  pareil  à  celui  dont  Dupuytren  se  servait  pour  la 
grenouillette. 

3°  Procédé  de  Woolhouse.  —  Woolbouse  perforait  l’os  unguis, 
et  plaçait  dans  l’orifice  une  canule  en  or,  en  argent  ou  en  plomb 
de  12  à  18  millimètres  de  longueur  ;  mais ,  ce  qu’ont  omis  la 
plupart  des  écrivains,  il  enlevait  d’abord  toute  la  muqueuse  du 
sac  lacrymal.  Cette  première  partie  de  l’opération  a  été  rejetée 
depuis. 

Les  moyens  de  perforation  ont  beaucoup  varié.  Woolhouse 
traversait  l’os  unguis  avec  un  poinçon.  Saint-Yves  préférait  le 
cautère  actuel,  llunter  imagina  dans  le  même  but  un  emporte- 
pièce  ;  enfin  Nicod  a  proposé  de  réunir  la  perforation  à  l’aide  du 
trocart  et  la  cautérisation. 

Pour  bien  apprécier  ces  procédés,  il  faut  se  souvenir  d’abord 
que  toutes  ces  perforations  osseuses  tendent  sans  cesse  à  se  ré¬ 
trécir  et  à  se  fermer,  et  qu’il  est  nécessaire  de  les  maintenir  ou¬ 
vertes  en  y  plaçant  une  canule  à  demeure.  Dès  lors  doivent  être 
rejetés  les  deux  derniers,  qui  ne  faisant  qu’une  ouverture  sans 
profondeur,  ne  sauraient  retenir  la  canule.  Quant  au  procédé 
de  Wathen ,  on  peut  dire  qu’il  se  propose  un  but  impossible. 
Supposez  que  le  canal  soit  obstrué  par  une  colonne  osseuse  qui 
en  occupe  toute  l’épaisseur,  comment  espérer  que  le  foret  agira 
sur  cette  colonne  compacte  sans  dévier  de  côté  ou  d’autre, 
chose  d’autant  plus  facile  que  sur  le  côté  du  canal  il  ne  rencon¬ 
trera  aucune  résistance?  Si  le  canal  est  détruit ,  au  contraire, 
par  le  rapprochement  de  ses  parois,  comme  cela  a  lieu  pour  les 
alvéoles  vides ,  comment  en  creuser  un  nouveau  dans  le  même 
sens,  puisque  les  parois  y  manqueront?  Et  enfin  si  le  canal  est 
simplement  oblitéré  par  l’adhésion  de  ses  parois  muqueuses,  à 
quoi  bon  un  foret  pour  percer  des  parties  molles?  et  enfin ,  dans 
tous  les  cas ,  qui  peut  dire  que  l’instrument  ne  s’égarera  pas  ? 

J’ai  rencontré,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  d’oblitération 
du  canal  sur  un  garçon  de  douze  ans;  du  moins,  après  avoir 


363 


ART  DE  L’OCULISTE. 

mis  à  nu  par  une  large  incision  le  sac  lacrymal,  ni  moi  nî 
mes  aides  nous  ne  pûmes  trouver  la  moindre  trace  du  canal. 
J’imaginai,  et  je  mis  immédiatement  en  pratique  le  procédé  qui 
suit  : 

Nouveau  'procédé.  —  J’enfonçai  dans  la  direction  qui  me  pa¬ 
rut  être  la  plus  rapprochée  de  celle  du  canal  le  mandrin  de  la 
canule ,  lequel  est  assez  pointu  pour  pénétrer  aisément.  L’instru¬ 
ment  arrivé  dans  les  fosses  nasales,  ce  qui  fut  reconnu  à  quel¬ 
ques  gouttelettes  de  sang  qui  sortirent  par  la  narine,  et  à  la  sen¬ 
sation  éprouvée  par  le  malade,  je  le  retirai;  j’y  ajustai  une 
canule  à  double  bourrelet,  et  l’enfonçai  de  vive  force  dans  le 
trou  que  je  venais  de  faire.  L’opération  est  fort  simple,  et  se  ter¬ 
mine  en  quelques  secondes. 

VII.  Oblitération  des  voies  lacrymales.  —  Ou  bien  c’est  le 
sac  lacrymal  qu’on  détruit,  ou  on  se  contente  d’oblitérer  les  points 
lacrymaux. 

Procédé  de  A.  Nannoni.  —  Il  ouvrait  le  sac  avec  le  bistouri, 
le  remplissait  de  charpie  douce,  et  quand  la  douleur  était  pas¬ 
sée,  le  détruisait  avec  un  narcotique  composé  d’alun  et  de  pré¬ 
cipité.  Son  fils,  L.  JNannoni,  dans  les  cas  rebelles,  recourait,  au 
cautère  actuel. 

Procédé  de  Bosche.  —  Il  recommande  simplement  de  cauté¬ 
riser  les  points  lacrymaux  avec  un  crayon  très  ténu  de  nitrate 
d'argent. 

Ges  deux  procédés  sont  sans  doute  la  dernière  ressource  du 
chirurgien;  mais  quand  l’opiniâtreté  du  mal  force  à  y  recourir, 
nul  doute  que  le  dernier  ne  doive  être  préféré  à  l’autre. 

Appréciation.  —  Cette  multiplicité  de  méthodes  et  de  procé¬ 
dés. semble  un  témoignage  assuré  des  richesses  et  des  ressources 
de  l’art  ;  elle  ne  révèle  que  sa  pauvreté.  Des  observations  plus 
complètes  ont  fait  fortement  révoquer  en  doute  les  succès  de  la 
canule,  même  dans  les  cas  où  elle  avait  le  mieux  réussi  d’abord. 
Moi-même  sur  le  jeune  sujet  dont  j’ai  parlé  plus  haut ,  j’ai  vu  un 
succès  complet  d’abord  faire  place  au  bout  de  quatre  mois  à  une 
récidive  entière ,  sans  que  la  canule  lût  remontée.  L’incommo¬ 
dité  redevint  telle  qu’il  fallut  songer  à  retirer  la  canule,  en  faisant 
à  l’angle  lacrymal  une  incision  nouvelle.  La  canule  était  en  pla¬ 
tine,  et  ne  parut  nullement  altérée;  elle  ne  contenait  qu’un  peu 
de  mucus  demi-concret  dans  son  intérieur.  M.  Siebel  a  déjà  ras¬ 
semblé  un  assez  bon  nombre  de  cas  analogues;  et  ces  récidives 
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inattendues  doivent  engager  le  cîiirurgien  à  être  très  sévère  dans 
son  pronostic. 

En  méditant  sur  ce  sujet ,  j’en  étais  venu  à  penser  qu’un  stylet 
comme  celui  de  Ware,  mais  dont  la  tête  ronde  serait  enfermée 
dans  le  sac  lacrymal ,  atteindrait  parfaitement  le  but ,  sans  avoir 
l’inconvénient  de  laisser  une  fistule  permanente  à  l'extérieur. 

Ce  fut  en  effet  la  méthode  dont  je  me  servis  en  dernier  lieu  sur 
mon  jeune  malade.  Lafistule  s’est  refermée  d’abord,  etia  guérison 
a  paru  complète  ;  mais  tout  récemment  il  est  revenu  me  voir  avec 
un  léger  pertuis  au  niveau  du  sac  lacrymal,  qui  tantôt  se  ferme 
et  tantôt  se  rouvre ,  avec  un  larmoiement  également  intermit¬ 
tent.  De  plus,  il  est  survenu  sous  le  côté  correspondant  de  la  mâ¬ 
choire  plusieurs  ganglions  très  volumineux ,  bien  que  la  constitu¬ 
tion  ne  soit  nullement  scrofuleuse  ;  et  je  ne  sais  pas  encore  à  quelle 
ressources  je  pourrai  recourir. 

3°  Oblitération  des  conduits  lacrymaux. 

Heister  ne  regarde  comme  curable  que  l’oblitération  causée 
par  une  légère  pellicule  à  l’ouverture  des  points  lacrymaux  ;  il 
veut  alors  qu’on  perce  cette  pellicule  avec  une  aiguille,  et  qu’on 
introduise  de  temps  en  temps  un  fil  d’argent  ou  une  soie  de  porc 
pour  maintenir  le  passage  libre. 

J.-L.  Petit,  le  premier ,  traita  avec  succès  une  oblitération 
complète  des  conduits  lacrymaux ,  en  passant  dans  le  conduit 
inférieur  un  fil  d’or  très  mince  qu’il  laissa  à  demeure  quelque 
temps  ;  et  bien  que  le  conduit  supérieur  restât  bouché ,  le  malade 
guérit  sans  larmoiement.  On  pourrait,  en  pareille  circonstance, 
pratiquer  le  conduit  artificiel  en  traversant  la  paupière  de  dehors 
en  dedans,  ou,  comme  le  voulait  Monro ,  inciser  le  sac  et  per¬ 
forer  les  tissus  avec  une  aiguille  de  dedans  en  dehors.  G.  Pellier 
suivit  la  première  méthode,  et  réussit  à  maintenir  le  passage 
ouvert  à  l’aide  de  simples  injections.  Il  serait  peut-être  préférable 
de  passer  l’aiguille  de  dedans  en  dehors ,  mais  sans  incision ,  et 
en  se  servant  de  la  sonde  nasale  armée  d’un  dard ,  imaginée  par 
M.  Manec  pour  faciliter  le  passage  du  séton. 

lx°  Extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

La  glande  lacrymale  devenue  squirrheuse  peut  exiger  l’extir- 
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pation.  A  part  les  règles  générales  des  dissections,  il  est  ici  deux 
procédés  opératoires. 

Procédé  d'Âcrel.  —  On  divise  toute  l’épaisseur  des  paupières 
parallèlement  à  leurs  plis  tégumentaires ,  et  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur.  Celle-ci  mise  à  nu ,  on  la  saisit  avec  une 
érigne  et  on  la  dissèque ,  en  commençant  par  le  côté  qui  regarde 
l’œil  pour  ménager  plus  sûrement  cet  organe. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  On  prolonge  la  commissure  ex¬ 
terne  vers  la  tempe  par  une  incision  horizontale  ;  de  cette  ma¬ 
nière  on  met  à  nu  très  facilement  les  deux  tiers  externes  de  la 
circonférence  orbitaire.  On  arrive  ensuite  à  la  tumeur,  soit  en 
divisant  le  tissu  cellulaire  intéressé  par  la  première  incision,  soit 
en  la  circonscrivant  par  une  incision  en  demi-lune  du  côté  de  la 
cornée  transparente. 

Dans  ces  opérations ,  les  tissus  étant  déchirés  plutôt  qu’incisés , 
il  faut  s’attendre  à  la  suppuration,  et  mettre  une  petite  mèche 
dans  la  plaie  pour  lui  donner  issue. 


Art.  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  paupières. 


1°  De  Vectropion. 

L’ectropion  provient  de  deux  causes  très  différentes  :  ou  bien 
la  conjonctive  est  tuméfiée ,  boursouflée  ;  ou  bien  la  peau  exté¬ 
rieure  est  raccourcie  par  une  cicatrice. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  cautériser  la  conjonctive  avec  le 
nitrate  d’argent,  ou  simplement  y  appliquer  des  collyres  secs  et 
résolutifs  ;  en  cas  d’insuccès,  on  a  recours  à  l’excision  partielle  de 
cette  membrane.  Dans  le  second  cas,  on  peut  employer  l’excision 
de  la  conjonctive,  l’excision  du  cartilage  tarse,  l’excision  en  V 
de  la  paupière,  la  tarsoraphie,  la  blépharoplastique ,  et  enfin  la 
méthode  de  M.  Dieffenbach. 

I.  Excision  de  la  conjonctive.  — Le  malade  étant  assis ,  la  tête 
inclinée  en  arrière,  le  chirurgien  saisit  la  paupière  renversée 
avec  l’index  et  le  pouce  de  la  main  gauche;  fait  saillir  au-dehors 
la  conjonctive  autant  que  possible  ;  et  avec  des  ciseaux  courbes 
sur  le  plat,  il  enlève  complètement  toute  la  partie  fongueuse,  en 
ayant  soin  de  diriger  son  incision  parallèlement  au  bord  libre  de 
la  paupière. 

*  > 
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Si  la  conjonctive  ne  peut  être  aisément  embrassée  par  les  ci¬ 
seaux,  on  la  saisit  avec  une  pince  ou  une  double  érigne  ;  on 
l’élève  autant  que  possible,  et  avec  un  petit  bistouri  à  tran¬ 
chant  convexe  on  l’incise  assez  profondément  le  long  du  carti¬ 
lage  tarse, en  évitant  les  points  lacrymaux.  On  élève  ensuite  avec 
des  pinces  le  lambeau  supérieur  qu’on  veuf  enlever,  et  on  le  dé¬ 
tache  avec  le  bistouri  de  la  face  interne  de  la  paupière,  jusqu’au 
point  où  la  conjonctive  se  replie  sur  le  globe  oculaire.  Alors  on  ré¬ 
sèque  le  lambeau  à  sa  base  avec  des  ciseaux.  Les  anciens  taillaient 
le  lambeau  en  V  dans  toute  l’épaisseur  de  la  paupière ,  la  peau 
seule  exceptée,  et  réunissaient  les  deux  branches  du  V  près  du 
bord  libre  de  la  paupière  avec  un  point  de  suture. 

IL  Excision  du  cartilage  tarse  (Weller;.  —  Dans  les  ectro- 
pions  très  anciens,  Weller  a  remarqué  qu’il  survient  un  véritable 
prolongement  du  bord  palpébral  du  tarse,  qu’il  attribue  à  ia  dis¬ 
tension  des  ligaments  inter-palpébraux.  Alors ,  après  l’excision 
ordinaire  de  la  conjonctive ,  à  l’aide  d’un  bistouri ,  il  fait  au  mi¬ 
lieu  de  la  paupière  la  résection  d’une  portion  du  cartilage  tarse 
de  la  longueur  d’environ  ù  millimètres ,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
intéresser  l’arête  externe  du  bord  de  la  paupière.  La  guérison  a 
suivi  dans  tous  les  cas;  il  n’en  résulte  qu’un  petit  sillon  du  bord 
palpébral  dans  le  lieu  de  l’excision. 

HL  Excision  du  cartilage  tarse  (  W.  Adams).  —  On  coupe 
avec  des  ciseaux  droits  un  lambeau  en  V  dans  toute  l’épaisseur 
de  la  paupière,  à  6  millimètres  de  distance  de  la  commissure  ex¬ 
terne.  La  base  du  triangle  est  an  bord  libre  de  la  paupière ,  le 
sommet  regarde  le  globe  oculaire;  les  côtés  ont  d’ordinaire  12  mil¬ 
limètres  de  long;  toutefois  leur  longueur  dépend  de  l’étendue 
de  i’ectropion.  Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  réunis 
exactement  par  un  point  de  suture  entrecoupée  (Adams),  ou 
par  la  suture  entortillée  (Roux).  Travers,  Guthrie,  Dieffenbach, 
MM.  Roux  et  Velpeau  ont  pratiqué  cetie  opération  avec  succès, 
La  base  du  lambeau  ne  doit  pas  avoir  plus  de  5  ou  6  millimètres 
de  large.  M.  Velpeau  regarde  comme  inutile  d'en  prolonger  l’é- 
tendué  au-delà  du  cartilage  tarse. 

IV.  La  tarsoraph[e  (  Waltlier).  —  Procédé  d’exception  et  qui 
ne  saurait  être  appliqué  généralement.  Un  individu  avait  à  la 
tempe  gauche  une  cicatrice  avec  perle  de  substance  qui  tiraillait 
en  dehors  la  commissure  palpébrale,  et  lui  imprimait  une  forme 
ronde  et  irrégulière;  les  paupières  étaient  recourbées  en  de- 
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hors  et  la  conjonctive  enflammée.  Walther  comprit  la  cicatrice 
clans  deux  incisions  réunies  vers  la  tempe  ,  et  qui  comprenaient 
le  tiers  externe  du  cartilage  tarse  de  chaque  paupière.  Deux  points 
de  suture  réunirent  la  plaie,  et  le  double  ectropion  fut  complè¬ 
tement  guéri. 

V.  La  bluharoplastique  (  Graefe).  —  Le  malade  placé  à  l’or¬ 
dinaire,  on  circonscrit  la  cicatrice  entre  deux  incisions,  et  on 
’  emporte  par  la  dissection.  La  première  incision  doit  être  faite 
parallèlement  au  tarse ,  et  autant  que  possible  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  distance,  pour  se  ménager  près  du  bord  palpébiai 
assez  de  peau  pour  y  fixer  le  lambeau.  La  cicatrice  enlevée  ou  dé¬ 
truite,  on  fait  écarter  les  bords  de  la  plaie  de  manière  à  îendie 
à  la  paupière  sa  longueur  naturelle,  condition  indispensable,  et 
pour  laquelle  on  peut  même  diviser  le  muscle  orbiculaiie  jus¬ 
qu’à  la  conjonctive. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  procède  à  la  formation  du  lam¬ 
beau.  Pour  la  paupière  supérieure,  on  le  taille  aux  dépens  de 
cette  partie  de  la  peau  du  front  qui  se  trouve  un  peu  en  dehors 
et  à  h  millimètres  au-dessus  du  bord  orbitaire.  On  en  prend  la 
mesure  sur  la  plaie  elle-même,  en  donnant  toutefois  au  lambeau 
2  millimètres  de  plus  en  longueur  et  en  largeur.  Il  doit  être  taille 
de  telle  sorte  que  sa  partie  supérieure  devienne  la  partie  interne 
delà  paupière  nouvelle;  son  bord  interne  doit  se  continuer  avec 
le  bord  externe  de  la  plaie  de  la  paupière,  afin  qu’après  la  dis¬ 
section  il  puisse  être  aisément  réuni  au  bord  inférieur  de  cette 
plaie  ;  et  son  bord  externe  doit  être  prolongé  par  1  incision  assez 
loin,  en  bas  et  en  dehors,  pour  pouvoir  s’accoler  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  plaie  palpébrale.  Cette  incision  doit  permettre  au 
lambeau  de  recouvrir  la  plaie,  sans  que  la  peau  soit  plissée  ou 
tiraillée;  sinon,  il  faut  la  prolonger  un  peu  plus  en  dehors. 

On  dissèque  donc  le  lambeau  ainsi  circonscrit,  et  on  1  applique 
sur  la  plaie,  en  retranchant  les  brides  de  téguments  qui  s’oppo¬ 
seraient  à  la  coaptation  exacte.  On  étanche  le  sang  par  des  lotions 
d’eau  froide;  et  lorsqu’il  a  complètement  cessé  de  suintei,  on 
réunit  par  la  suture  entrecoupée.  Les  points  de  suture  ne  doi¬ 
vent  pas  être  trop  ménagés  \  pour  une  paupièie  complète,  il  en 
faut  toujours  de  huit  à  dix  au  bord  supérieur,  et  de  six  à  huit  à 


l’inférieur. 

Pour  la  paupière  intérieure ,  on  taille  le  lambeau  la  pointe  en 
bas  sur  la  région  malaire,  au  côté  externe  de  la  paupière,  à  la 
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même  distance  du  bord  de  l’orbite,  et  suivant  les  principes  que 
nous  venons  d’établir. 

Après  quarante-huit  heures,  il  convient  d’enlever  les  fils  et 
de  les  remplacer  par  des  bandelettes  agglutinatives.  La  guérison 
est  achevée  du  dixième  au  dix-huitième  jour. 

Quand  la  conjonctive  est  fortement  endurcie  et  dégénérée,  et 
qu  on  n  a  pas  jugé  à  propos  de  l’enlever  avant  l’opération,  il  de¬ 
vient  nécessaire  de  l’enlever  après,  selon  le  procédé  décrit. 

VI.  Méthode  de  M.  Dieffenbach.  —  Nous  la  décrirons  comme 
si  on  voulait  la  pratiquer  sur  la  paupière  inférieure. 

Avec  un  bistouri  droit  a  lame  étroite,  on  commence  par  faire 
aux  téguments,  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  bord  infé- 
1  ieui  de  1  orbite,  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision  semi- 
lunaiie  qui  ait  en  étendue  environ  les  deux  tiers  de  la  longueur 
de  la  paupière,  et  qui  en  occupe  parfaitement  le  milieu.  Cette 
incision  peut  toujours  se  faire  de  droite  à  gauche  et  avec  la  main 
droite,  en  prenant  son  point  de  départ  au-dessous  de  la  com¬ 
missure  interne  pour  l’oeil  gauche,  et  de  la  commissure  externe 
Pour  l’œil  droit.  Quand  l’incision  a  complètement  divisé  la  peau, 
on  détache  celle-ci  inférieurement  du  cartilage  tarse  dans  une 
certaine  étendue  ;  et  dans  le  point  où  l’on  arrête  cette  dissection, 
on  divise  le  muscle  orbiculaire  et  la  conjonctive  parallèlement  à 
l’incision  cutanée  et  dans  la  même  étendue.  On  attire  alors  avec 
des  pinces  le  bord  supérieur  de  la  plaie  de  la  conjonctive,  avec 
le  tarse  qui  adhère  à  cette  membrane,  dans  la  plaie  des  tégu¬ 
ments  ;  et  après  avoir  retranché  une  petite  portion  de  la  con¬ 
jonctive,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure,  ayant 
entre  elles  la  conjonctive  et  le  cartilage  tarse.  La  réunion  doit 
s’en  faire  avec  des  aiguilles  à  insectes  et  par  la  suture  entortillée  ; 

après  quoi  on  replie  les  bouts  des  aiguilles,  et  on  les  excise  près 
des  fils. 

On  fait  sur  l’œil  opéré  des  applications  froides,  et  au  besoin  on 
recourt  à  toutes  les  ressources  antiphlogistiques.  Les  aiguilles 
peuvent  s’enlever  du  troisième  au  sixième  jour. 

On  excise  un  léger  lambeau  de  la  conjonctive,  tant  pour  rendre 
toutes  les  surfaces  saignantes  et  faciliter  la  réunion,  que  pour  ne 
rien  laisser  qui  dépasse  le  niveau  commun  des  téguments. 

L  opération  est  la  même  pour  la  paupière  supérieure. 
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2°  Blépharoptose,  ou  chute  de  la  paupière  supérieure . 

La  blépharoptose  peut  provenir  de  deux  causes  principales  : 
ou  d’un  allongement  considérable  de  la  peau  de  la  paupière,  avec 
diminution  de  la  contractilité  du  muscle  élévateur  ;  ou  d’une  pa¬ 
ralysie  complète  et  irrémédiable  de  ce  muscle  lui-même. 

Dans  le  premier  cas ,  on  a  employé  pour  resserrer  les  tégu¬ 
ments  la  cautérisation  par  le  feu,  l’acide  sulfurique,  etc.  Il  vaut 
mieux  enlever  le  superflu  des  téguments  relâchés. 

Procédé  ordinaire.  —  On  saisit  avec  une  pince  ordinaire,  ou 
même  avec  les  doigts,  un  repli  transversal  des  téguments  assez 
large  à  la  base  pour  que  le  malade  puisse  ouvrir  et  fermer  l’œil 
avec  facilité,  et  on  l’excise  d’un  seul  coup  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat.  11  faut  enlever  plutôt  un  peu  plus  que  moins. 
On  arrête  l’hémorrhagie,  et  on  applique  deux  points  de  suture 
qu’on  enlève  après  douze  heures  (  Langenbeck  )  ;  au  plus  tard , 
après  dix-sept  à  dix-huit  heures  (  Weller)  :  si  on  laisse  les  fils 
plus  long-temps,  les  points  suppurent,  et  souvent  les  paupières 
se  tuméfient.  Scarpa  ne  fait  aucune  suture  ;  et  j’ai  trouvé  en  effet 
que  la  cicatrisation  n’en  est  pas  plus  longue  à  obtenir  :  seulement 
je  prends  soin  alors  de  tenir  le  sourcil  abaissé  à  l’aide  d’une 

compresse  et  d’une  bande  circulaire. 

Quand  il  y  a  perte  absolue  d’action  du  muscle  releveur,  Hunt, 
de  Manchester,  conseille,  après  Morand  et  Acrel,  de  le  rernpla- 
cer  par  l’occipito-frontal,  qui  contribue  en  effet  à  l’ouverture  des 
paupières  en  relevant  la  peau  des  sourcils.  Il  y  a  d’ailleurs  entie 
ces  deux  muscles  un  tel  accord,  qu’il  est  à  peu  près  impossible 
de  relever  le  sourcil  quand  l’œil  est  fermé  avec  effort,  et  d’abais¬ 
ser  le  sourcil  quand  l’œil  est  largement  ouvert. 

Procédé  de  Hunt.  —  Il  fait  une  incision  semi- elliptique  à 
convexité  supérieure,  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  ar¬ 
quée  du  sourcil,  et  l’étend  de  chaque  côté  jusque  vis-à-vis  les 
commissures  des  paupières.  Une  incision  inférieure  rejoint  la 
première  à  ses  deux  extrémités ,  et  circonscrit  un  lambeau  de 
peau  qu’on  enlève  :  on  réunit  immédiatement  la  plaie  par  trois 
sutures.  Quand  la  cicatrisation  est  achevée,  il  résulte  que  la  peau 
de  la  paupière  s’insère  sans  replis  intermédiaires  à  la  peau  du 
sourcil;  celle-ci ,  s’élevant  sous  l’influence  du  muscle  occipito- 
frontaî ,  entraînera  nécessairement  la  paupière  apres  elle. 
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L’incision  inférieure  doit  s’approcher  plus  ou  moins  près  du 
bord  libre  de  la  paupière,  selon  le  degré  de  relâchement.  L’abla¬ 
tion  du  lambeau  n’entraîne  aucune  difformité. 

3°  De  Ventropion ,  ou  introversion  des  paupières. 

L’entropion  ne  présente  de  gravité  qu’à  cause  du  renversement 
des  cils,  qui  entretiennent  sur  la  conjonctive  une  irritation  con¬ 
tinuelle.  C’est  à  les  ramener  en  dehors  ou  à  les  détruire  que  ten¬ 
dent  tous  les  efforts  de  l’art.  On  a  conseillé  de  nombreux  moyens. 

I.  Les  bandelettes  àgglutinatives.  —  Demours  assure  avoir 
guéri  en  vingt  jours  des  entropions  dépendants  d’une  extrême 
laxité  de  la  peau,  et  survenus  à  la  suite  d’œdème  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  en  relevant  la  paupière  au  moyen  de  deux  ou  trois  ban¬ 
delettes  de  taffetas  gommé.  M.  Velpeau  en  a  retiré  le  même 
succès  dans  un  cas  où  l’excision  des  téguments  avait  échoué. 

IL  Les  caustiques.  Procédé  de  Quadri.  —  Après  avoir  es¬ 
suyé  exactement  les  paupières  et  placé  une  bandelette  aggluti- 
native  de  manière  à  empêcher  le  caustique  de  pénétrer  dans 
l’œil,  on  étend  sur  la  peau  de  la  paupière,  au  moyen  d’un  petit 
morceau  de  bois ,  une  goutte  d’acide  sulfurique  concentré ,  de 
manière  à  recouvrir  une  surface  ovale  de  6  à  7  millimètres,  et  un 
peu  plus  longue  que  la  ligne  des  cils  tournés  en  dedans.  Après  dix 
secondes  environ  ,  on  essuie  la  paupière  avec  précaution;  et  l’on 
applique  au  même  endroit  une  seconde  gouttelette ,  en  l’éten¬ 
dant  un  peu  au-delà  de  la  première;  puis  on  essuie  de  nouveau. 
Si  alors ,  par  suite  de  la  rétraction  de  la  peau  de  la  paupière ,  les 
cils  se  reportent  en  dehors,  on  les  noue  en  trois  ou  quatre  fais¬ 
ceaux  ,  au  moyen  de  fils  de  soie  qu’on  fixe  au  front  pour  main¬ 
tenir  la  paupière  convenablement  élevée.  Si  au  contraire  les  ciis 
ne  bougent  pas  après  la  seconde  cautérisation ,  on  en  fait  une 
troisième  et  même  une  quatrième. 

Weller  a  remarqué  que  les  cils  se  dégagent  des  fils  de  soie  au 
moindre  clignotement.  Il  me  paraîtrait  beaucoup  plus  sûr  et  plus 
simple  de  les  maintenir  relevés  contre  la  face  externe  de  la  pau¬ 
pière  à  l’aide  d’un  peu  de  poix  ou  de  glu. 

Le  fer  rouge  a  été  également  essayé.  Nous  avons  donné  les  rè¬ 
gles  générales  de  son  emploi  ;  il  faudrait  ici  l’appliquer  bien  lé¬ 
gèrement*  pour  ne  pas  étendre  les  effets  de  la  cautérisation  à  l’œil 
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même.  Ware  dit  avoir  réussi  en  touchant  avec  le  fer  rouge  le 
muscle  élévateur  mis  préalablement  à  découvert. 

III.  L'excision  de  la  peau.  —  On  a  donné  plusieurs  procédés  ; 
le  plus  simple  n’est  autre  que  celui  que  nous  avons  décrit  pour 
la  blépharoptose, 

IV.  L’excision  du  cartilage  tarse.  Procédé  de  Saunders.  — 
Après  avoir  introduit  entre  la  paupière  et  le  globe  de  l’œil  une 
plaque  mince  de  corne  ou  d’argent ,  sur  laquelle  on  tend  la  pau¬ 
pière  malade,  on  incise  les  téguments  et  le  muscle  orbiculaire 
dans  la  direction  du  cartilage  tarse,  immédiatement  au-dessus 
des  racines  des  cils;  on  dissèque  ensuite  avec  précaution  la  sur¬ 
face  externe  de  ce  cartilage,  jusqu’à  ce  que  son  bord  orbitaire 
soit  mis  à  nu  ;  on  le  sépare  de  la  conjonctive  en  arrière  ;  et  enfin 
on  le  détache  sur  les  côtés ,  en  se  gardant  d’intéresser  le  point 
lacrymal. 

Ce  procédé  est  fondé  sur  ce  fait  anatomique,  que  l’élévateur 
delà  paupière  s’insérant  aux  téguments  et  à  la  conjonctive, 
l’ablation  du  cartilage  ne  lui  ôte  point  ses  attaches.  La  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  avec  rapidité  ;  mais  toujours  Saunders  a  vu  se  déve¬ 
lopper  sur  la  plaie  extérieure  un  fongus  assez  considérable,  qu’il 
détruisait  facilement  par  les  caustiques ,  et  mieux  encore  avec  le 
bistouri. 

Procédé  de  Guthrie.  —  O11  introduit  la  lame  d’un  petit  bis¬ 
touri  mousse  ou  celle  d’une  paire  de  ciseaux  également  mousses 
à  l’angle  externe  de  l’œil,  et  l’on  fait  à  la  paupière  une  incision 
perpendiculaire  comprenant  toute  son  épaisseur,  et  de  6  à  12  mil¬ 
limètres  de  longueur  ;  une  autre  incision  de  même  étendue  est 
pratiquée  à  l’angle  interne  en  dehors  du  point  lacrymal.  Ces 
deux  incisions  doivent  être  prolongées  de  telle  sorte  que  la  por¬ 
tion  de  la  paupière  qui  contient  le  cartilage  tarse  soit  parfaite¬ 
ment  libre ,  et  n’obéisse  plus  à  l’action  du  muscle  orbiculaire. 
On  la  renverse  alors  complètement  sur  le  front ,  où  l’opérateur 
la  maintient  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  tandis 
qu’il  achève  de  couper  les  adhérences,  s’il  en  existe ,  qui  la  lais¬ 
seraient  encore  soumise  à  ce  muscle.  On  la  laisse  ensuite  retomber 
sur  l’œil,  et  on  fait  relever  naturellement  la  paupière  au  malade. 
Si  l’on  s’aperçoit  que  le  cartilage  tarse  garde  dans  ces  mouvements 
une  courbure  anormale,  on  enlève,  par  une  incision  transver¬ 
sale  ,  une  portion  de  la  peau  comprise  entre  les  deux  incisions, 
et  l’on  retranche  une  portion  de  ce  cartilage  suffisante  pour  que 
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cette  ablation  détruise  la  courbure.  C’est  surtout  près  de  l’angle 
interne  que  se  remarque  cette  exagération  de  courbure  du  car¬ 
tilage,  et  conséquemment  que  l’excision  doit  être  la  plus  considé¬ 
rable.  On  passe  ensuite  dans  les  bords  de  la  plaie  transversale 
quatre  ligatures  dont  les  extrémités ,  ramenées  sur  le  front ,  y 
sont  collées  par  une  bandelette  agglutinative ,  et  empêchent- la 
portion  détachée  de  la  paupière  de  se  réunir  dans  les  mêmes 
rapports  qu’auparavant.  M.  Guthrie  fait  traverser  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paupière  à  la  ligature  placée  près  de  la  commissure 
interne. 

V.  Destruction  des  bulbes  ciliaires.  —  Les  méthodes  précé¬ 
dentes  se  proposent  de  redresser  les  cils  ;  celle-ci  a  pour  elfet  de 
les  détruire  et  d’en  empêcher  la  reproduction.  On  emploie  la  cau¬ 
térisation  et  le  bistouri. 

Procédé  de  M.  Champesme.  —  On  commence  par  arracher 
les  cils  déviés  avec  des  pinces  ;  puis  renversant  la  paupière  en 
dehors ,  et  garantissant  avec  soin  le  globe  de  l’œil ,  on  cautérise 
chaque  bulbe  en  particulier  à  l’aide  d’un  cautère  actuel  terminé 
par  une  pointe  longue  de  quelques  millimètres,  que  supporte  un 
renflement  sphérique  assez  volumineux  pour  conserver  la  cha¬ 
leur  nécessaire  à  L’opération. 

Procédé  de  Vacca-Berlinghieri.  —  On  commence  par  tracer 
avec  de  l’encre  sur  la  peau  de  la  paupière  une  ligne  qui  indique 
exactement  dans  quelle  étendue  les  cils  sont  détournés  de  leur 
direction  normale.  Une  lame  de  métal  ou  de  corne  est  glissée 
entre  l’œil  et  la  paupière  pour  soutenir  l’une  et  garantir  l’autre  ; 
le  chirurgien  pratique  alors  deux  incisions  verticales  qui  com¬ 
mencent  à  3  millimètres  du  bord  palpébral,  et  s’y  terminent; 
puis  on  les  réunit  par  une  incision  transversale  qui ,  comme  les 
deux  premières,  ne  pénètre  pas  plus  loin  que  la  peau.  On  saisit 
le  lambeau  circonscrit  par  ces  trois  incisions  avec  l’ongle  ou  avec 
une  pince ,  et  on  le  dissèque  de  manière  à  mettre  à  nu  les  bulbes 
des  cils  situés  les  uns  près  des  autres,  immédiatement  sous  les 
téguments.  On  doit  enlever  les  cils  un  à  un ,  ou  si  le  sang  em¬ 
pêche  de  les  distinguer,  détacher  et  emporter  le  tissu  cellulaire 
dans  lequel  ils  sont  renfermés. 

On  peut  aussi  faire  usage  d’un  cure-dent  de  bois  garni  d’un  fil 
de  coton  imbibé  d’acide  nitrique ,  pour  cautériser  isolément  les 
bulbes  des  poils. 

Vf.  Excision  du  bord  palpébral  (Schréger).  — Le  bord  malade 
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de  la  paupière  étant  saisi  et  renversé ,  l’opération ,  fort  simple , 
consiste  à  retrancher  avec  des  ciseaux  courbes ,  dans  un  lam¬ 
beau  semi-elliptique,  toute  la  portion  altérée  avec  les  cils  qu’elle 
contient. 

Appréciation.  — Nous  avons  passé  sous  silence  l’arrachement 
des  cils ,  préconisé  encore  par  Beer.  On  en  a  obtenu  ,  dit-on , 
quelque  succès  ;  mais  il  est  trop  évident  qu’ils  doivent  repousser 
presque  inévitablement ,  et  que  ce  moyen  ne  promet  qu’une  cure 
palliative. 

Parmi  les  autres  procédés .  on  voit  qu’il  en  est  peu  qui  s’ex¬ 
cluent  ,  et  que  tous  conviennent  plus  ou  moins  dans  les  divers  de¬ 
grés  delà  maladie.  Ainsi,  après  les  bandelettes,  la  cautérisation 
ou  l’excision  de  la  peau;  puis  l’excision  du  cartilage  tarse  ,  qui, 
en  cas  de  succès ,  laisse  moins  de  difformité  que  la  destruction 
des  bulbes  et  la  perte  complète  des  cils.  L’excision  du  bord  pal¬ 
pébral  laisse  une  perte  de  substance  outre  la  perte  des  cils  :  c’est 
le  dernier  moyen  auquel  nous  voudrions  recourir. 

U°  Du  trichiasis. 

Le  trichiasis  n’est  que  la  rétroversion  d’un  ou  de  plusieurs 
cils  ;  il  offre  donc  les  mêmes  indications  que  l’ectropion ,  modi¬ 
fiées  toutefois  par  le  peu  d’étendue  de  la  maladie.  Outre  les  di¬ 
vers  procédés  que  nous  avons  décrits,  on  pourrait  encore  y  ap¬ 
pliquer  avec  succès  l’excision  en  V  de  la  paupière  ou  du  cartilage 
tarse,  quand  le  petit  nombre  des  cils  déviés  permet  de  les  com¬ 
prendre  tous  dans  le  lambeau. 

5°  Adhérences  vicieuses  des  'paupières. 

L’union  des  paupières  l’une  à  l’autre,  soit  congéniale,  soit  ac¬ 
quise  ,  se  traite  suivant  les  règles  exposées  pour  les  oblitérations 
anormales.  Si  l’union  est  complète ,  on  pratique  d’abord  près  de 
là  tempe  une  petite  ouverture  par  laquelle  on  introduit  une  sonde 
cannelée  ;  et  sur  cette  sonde  on  fait  couler  le  bistouri  de  dedans 
en  dehors.  Si  elle  est  incomplète ,  on  introduit  la  sonde  sans  in¬ 
cision  préalable.  Mais  la  difficulté  est  d’empêcher  le  rétablisse¬ 
ment  des  adhérences.  Le  procédé  autoplastique  de  M.  Dieffen- 
bach  ne  peut  guère  être  mis  en  usage.  11  resterait  ceux  de 
M.  Serres ,  de  Boyer  ou  de  Rudtorffer.  Ajoutons  toutefois  un  pro- 
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cédé  de  Duddell ,  qui  consiste  à  diviser  l’oblitération  |t  l’aide 
d’une  ligature  métallique ,  et  qui  ne  mérite  pas  peut-être  le  mé¬ 
pris  qu’en  fait  M.  Velpeau. 

Il  faut  toutefois  convenir  que  jusqu’à  présent  nous  ne  connai- 
sons  pas  un  seul  cas  de  succès  obtenu  par  quelque  moyen  que  ce 
soit.  La  méthode  de  M.  Amussat  pour  prévenir  le  rétablissement  des 
cicatrices  vicieuses  permet  de  concevoir  pour  l’avenir  de  meilleures 
espérances  :  mais  elle  n’a  pas  encore  été  appliquée  au  cas  actuel. 

6°  Tumeurs  des  paupières. 

Ges  tumeurs  sont  de  trois  espèces  principales  :  enkystées ,  cel¬ 
lulaires  ,  cancéreuses. 

I.  Tumeurs  enkystées.  —  On  les  traite  par  l’excision  seule  ou 
aidée  de  la  cautérisation. 

L'excision  a  deux  procédés.  Tantôt  on  dissèque  la  tumeur  par 
l’extérieur  ;  on  tend  la  paupière  avec  les  doigts  de  la  main  gau¬ 
che  ;  on  fait  une  incision  transversale,  plus  longue  d'un  tiers  que 
le  diamètre  delà  tumeur,  et  on  procède,  soit  à  la  dissection, 
soit  à  l’énucléation  du  kyste.  Il  faut  se  servir  d’instruments  tins 
et  légers,  et  se  garder  de  traverser  toute  la  paupière  et  d’ouvrir 
le  kyste  avant  son  entière  dissection. 

En  général ,  on  préfère  attaquer  la  tumeur  par  la  face  interne 
de  la  paupière  pour  éviter  une  cicatrice.  Il  faut  préalablement 
renverser  la  paupière.  Le  meilleur  moyen  consiste  à  la  saisir  par 
les  cils  et  le  rebord  du  cartilage  tarse ,  et  à  la  renverser  sur  une 
sonde  placée  horizontalement  au-dessus  du  cartilage.  On  fait  l’in¬ 
cision  transversale,  et  on  dissèque  la  tumeur  saisie  et  soulevée 
avec  une  érigne ,  en  évitant  de  l’ouvrir. 

La  cautérisation  est  préférée  par  Dupuytren.  La  paupière  re¬ 
tournée,  d’un  coup  de  bistouri  on  incise  la  conjonctive  et  le  kyste 
à  la  fois  ;  on  le  vide ,  et  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  pro¬ 
mené  au  fond  de  la  plaie  ,  on  en  cautérise  toute  la  surface.  Le 
kyste  s’exfolie  et  la  plaie  se  ferme  rapidement. 

IL  Tümeürs  cellulaires.  —  M.  Lisfranc  a  trouvé  que  plu¬ 
sieurs  tumeurs  confondues  avec  les  kystes  étaient  le  résultat  d’une 
hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  suite  le  plus  souvent  d’orgeolets 
non  suppurés.  Dans  beaucoup  de  cas,  un  trajet  fistuieux  part 
du  centre  de  la  tumeur  et  s’ouvre  sur  la  conjonctive,  principale¬ 
ment  vers  le  rebord  interne  du  tarse. 
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C’est  sans  doute  contre  des  tumeurs  de  ce  genre  qu’ont  réussi 
les  fondants,  l’acupuncture  (Demours) ,  l’emploi  d’une  aiguille 
fixée  comme  un  séton  à  travers  leur  épaisseur  (Jacquemin),  etc. 
M.  Lisfranc  a  retiré  des  succès  remarquables  de  la  cautérisation 
du  trajet  fistuleux  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  à  pointe 
très  aiguë.  M.  Carron  du  Villards  a  modifié  ce  procédé. 

Il  reconnaît  le  trajet  fistuleux  en  y  introduisant  le  stylet  de 
Méjan,  la  paupière  étant  préalablement  renversée.  Si  l’orifice 
est  plus  étroit  que  le  trajet ,  on  le  dilate  avec  le  bistouri  ;  puis  on 
porte  jusqu’au  fond  une  sonde  cannelée  en  platine,  très  fine, 
affilée  à  la  pointe,  et  Chargée  de  nitrate  d’argent  à  la  manière 
d’un  porte-caustique.  On  la  retire  après  une  minute  ;  puis  on 
lave  l'œil  à  l’eau  froide.  La  tumeur  s’enflamme,  suppure  et  se 
résout  à  la  fin.  Quand  une  cautérisation  ne  suffit  pas,  on  recom¬ 
mence. 

III.  Tumeurs  cancéreuses. —L’excision  est  ici  seule  employée, 
à  l’aide  des  ciseaux  plutôt  que  du  bistouri.  Tantôt  on  cerne  la 
tumeur  par  une  incision  en  V,  dont  on  réunit  les  bords  au  moyen 
de  la  suture  entortillée  ;  ou  si  elle  s’étend  en  largeur,  on  excise 
le  bord  palpébral  sous  forme  de  demi-lune,  et  on  laisse  cicatriser. 


Art.  III. — ©es  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  muscles 

de  l’œil. 

Ces  opérations,  pratiquées  d’abord  uniquement  pour  remé¬ 
dier  au  strabisme,  ont  été  appliquées  depuis  à  la  thérapeutique 
de  la  myopie  et  de  certaines  amauroses.  Proposées  en  1838  par 
Stromeyer,  mises  à  exécution  en  1839  par  divers  chirurgiens,  c’est 
à  Dieffenbach  qu’elles  doivent  surtout  leur  généralisation  et  leur 
triomphe.  Après  I  ieffenbach ,  il  est  peu  de  chirurgiens  qui  ne 
s’en  soient  occupés;  et ,  si  l’on  excepte  l’opération  de  la  taille  ,  il 
n’est  pas  d’opérations  qui  comptent  déjà  autant  de  mémoires 
et  de  traités  spéciaux,  et  autant  de  procédés.  Je  me  bornerai,  ici 
comme  ailleurs,  à  décrire  les  procédés  les  plus  importants,  et 
qui  me  paraissent  devoir  rester  dans  la  pratique. 

1°  Section  du  muscle  droit  interne . 

Anatomie  chirurgicale .  —  Ge  muscle  longe  la  face  interné  du 
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globe  oculaire ,  et  vient  s’insérer  sur  la  sclérotique  à  7  millimè¬ 
tres  de  la  circonférence  de  la  cornée  (J.  Guérin).  Cette  donnée  a 
déjà  son  importance  pour  fixer  le  lieu  de  l’incision  de  la  con¬ 
jonctive;  mais  quant  aux  couches  à  traverser,  il  importe  de  sa¬ 
voir  que  sous  la  conjonctive  se  trouve  une  membrane  fibreuse 
oubliée  par  les  anatomistes  modernes ,  signalée  pour  la  première 
fois,  mais  d’une  façon  incomplète,  par  Tenon,  et  qu’après  Tenon 
j’ai  le  premier  démontsée  dans  mes  cours  et  décrite  dans  mon 
Anatomie  chirurgicale.  Depuis  lors,  elle  a  été  inventée  par 
une  foule  de  chirurgiens,  qui  auraient  pu  très  facilement  la 
prendre  dans  mon  livre. 

C’est  donc  une  membrane  blanche,  élastique,  doublant  par¬ 
tout  la  conjonctive  oculaire ,  confondue  vers  la  base  de  l’orbite 
avec  le  ligament  palpébral  et  le  périoste,  allant  d’autre  part  jus¬ 
qu’à  la  cornée ,  et  se  repliant  alors  en  arrière  pour  former  à  la 
sclérotique  une  enveloppe  complète,  jusqu’à  ce  qu’enfin  elle  ga¬ 
gne  le  nerf  optique ,  avec  le  névrilemme  duquel  elle  semble  se 
continuer.  Sur  la  sclérotique,  elle  est  très  mobile,  et  une  cou¬ 
che  de  tissu  cellulaire  séreux  sépare  ces  deux  membranes.  Dans 
les  points  d’insertion  des  tendons  au  globe  de  l’œil ,  elle  n’est 
point  interrompue ,  mais  se  replie  autour  de  ces  tendons  de  ma¬ 
nière  à  leur  former  une  sorte  de  fourreau  fibreux  qui  dégénère 
en  tissu  cellulaire  sur  les  fibres  charnues. 

C’est  là  l’idée  la  plus  exacte  que  l’on  puisse  se  former  de  celte 
membrane  ,  que  j’avais  appelée  albuginée ,  dénomination  qui  ne 
pourrait  convenir ,  comme  on  le  pense  bien,  aux  inventeurs  mo¬ 
dernes.  Quelques  uns  l’ont  appelée  capsule  fibreuse  de  l’œil, 
d’autres  fascia  sous-conjonctival  ;  on  a  appelé  premier  feuil¬ 
let  celui  qui  tapisse  la  conjonctive,  deuxième  feuillet  celui  qui 
se  replie  sur  la  sclérotique  ;  et  M.  J.  Guérin  a  donné  spécialement 
le  nom  de  toge  musculaire  à  l’endroit  où  les  fourreaux  fibreux , 
se  réfléchissant  sur  les  muscles ,  laissent  pourtant  entre  le  tendon 
et  la  sclérotique  un  petit  espace  libre  où  ils  ne  suivent  point  le 
tendon.  Pour  résumer  l’application  de  ces  données  anatomiques, 
on  voit  qu’on  ne  peut  arriver  au  muscle  sans  avoir  divisé  la  con¬ 
jonctive,  sa  doublure  fibreuse  et  la  portion  antérieure  de  la  gaine 
musculeuse  ;  —  que  si  on  coupe  le  tendon  très  près  de  la  scléro¬ 
tique,  on  ne  divise  que  la  portion  antérieure  de  la  gaine;  et  que, 
pour  la  diviser  tout  entière,  il  faut  porter  l’instrument  plus  en 
arrière,  et  sur  le  corps  charnu  même  du  muscle. 
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Il  y  a  deux  méthodes  générales,  par  incision  de  la  conjonc¬ 
tive  ou  par  ponction  ;  cette  dernière  a  reçu  aussi  le  nom  de 
sous-conjonctivale. 

Méthode  par  incision.  Procédé  de  M.  Phillips .  —  Les  in¬ 
struments  nécessaires  sont  :  — -  un  élévateur  et  un  abaisseur  des 
paupières,  —  deux  petites  érignes  simples,  —  des  ciseaux 
courbés  sur  le  plat ,  —  un  crochet  mousse  pour  soulever  le  mus¬ 
cle,  —  des  pinces  fermées  et  tenant  de  petits  morceaux  d’éponge 
pour  étancher  le  sang. 

Le  malade  assis  sur  une  chaise,  à  une  lumière  suffisante,  un 
aide  debout  en  arrière  est  chargé  de  lui  tenir  la  tête,  et  en  même 
temps  de  relever  la  paupière  supérieure  ;  un  autre  se  tient  en 
avant  pour  abaisser  la  paupière  inférieure  ;  il  en  faut  un  troi¬ 
sième,  bien  habitué  à  la  manœuvre,  pour  tenir  rune  des  éri¬ 
gnes,  et  un  quatrième  pour  donner  les  instruments.  Au  besoin 
cependant  on  pourrait  agir  avec  trois  aides,  et  même  avec  deux  ; 
l’aide  chargé  de  relever  la  paupière  supérieure  pouvant  aussi  te¬ 
nir  une  érigne,  et  le  chirurgien  lui-même  étant  plus  sûr  de  ses 
instruments  en  les  plaçant  dans  la  poche  de  son  gilet. 

L’opérateur  commence  par  appliquer  l’élévateur  et  l’abaisseur 
des  paupières  en  les  glissant  sous  la  conjonctive ,  et  après  les 
avoir  convenablement  disposés ,  il  les  confie  aux  deux  aides.  Il 
commande  ensuite  au  patient  détourner  l’œil  en  dehors,  en  lui 
fermant  momentanément  l’œil  sain  pour  faciliter  ce  mouvement  ; 
et  immédiatement  il  implante  une  érigne  dans  la  conjonctive,  à 
quelques  millimètres  de  la  caroncule  lacrymale.  Si  l’œil  restait 
convulsivement  tourné  dans  l’angle  interne ,  ce  qui  arrive  assez 
souvent ,  l’opérateur  glisserait  l’érigne  à  plat  sur  le  globe  ocu¬ 
laire,  et  après  l’avoir  suffisamment  engagée  dans  l’angle  interne  , 
il  inclinerait  la  pointe  de  l’érigne  en  arrière  de  façon  à  saisir  la 
conjonctive  et  à  ramener  l’œil  en  dehors. 

Cette  première  érigne  est  confiée  à  un  aide  ;  le  chirurgien  en¬ 
fonce  la  seconde  à  3  millimètres  environ  de  la  cornée ,  et  la  sai¬ 
sit  lui-même  de  la  main  gauche.  Il  est  bon  d’observer  que  la 
pointe  de  chaque  érigne  doit  être  enfoncée  de  haut  en  bas,  de 
telle  sorte  qu’en  les  soulevant  ensemble  on  fasse  former  à  la  con¬ 
jonctive  un  pli  transversal.  L’opérateur  prend  alors  les  ciseaux 
de  la  main  droite  ,  divise  ce  pli  par  une  section  verticale  ;  et  les 
érignes  étant  tirées  dans  des  directions  opposées ,  il  en  résulte 
une  espèce  de  sac  formé  par  le  soulèvement  de  la  muqueuse  et 
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de  la  membrane  albuginée,  dans  le  fond  duquel  on  distingue 
déjà  la  sclérotique  avec  une  sorte  de  bandelette  blanche  qui  la 
déprime  d’avant  en  arrière,  et  qui  n’est  autre  que  le  tendon  du 
muscle.  L’ouverture  de  ce  sac  est  agrandie  au  besoin  avec  les 
ciseaux.  Avec  le  même  instrument  on  dissèque  rapidement  le 
tissu  cellulaire  et  les  lames  fibreuses  qui  recouvrent  le  muscle, 
de  manière  à  mettre  les  fibres  charnues  largement  à  découvert. 
Alors  on  quitte  les  ciseaux  pour  le  crochet  mousse  ;  on  engage 
celui-ci  de  haut  en  bas  entre  le  muscle  et  la  sclérotique,  et  quand 
le  muscle  est  bien  soulevé,  et,  comme  on  Je  dit,  chargé ,  l’opé- 
lateur  retire  l’érigne  qu’il  tenait  de  la  main  gauche ,  et  saisit  le 
ciochet  à  la  place.  Le  muscle  ainsi  tendu  et  soulevé  est  disséqué 
avec  soin  et  de  tous  côtés  à  l’aide  des  ciseaux,  de  façon  à  ne  lais- 
sei  aucune  bride  fibreuse  qui  le  rattacherait  à  la  sclérotique. 
Pom  s  assurer  de  son  complet  isolement ,  on  fait  jouer  les  ci¬ 
seaux  fermés  entre  lui  et  la  sclérotique ,  et  enfin  on  le  coupe  en 
travers  le  plus  près  possible  delà  sclérotique.  En  général,  l’œil 
se  lepiace  aussitôt  au  centre  des  paupières;  d’un  dernier  coup 
de  ciseaux  ,  on  enlève  la  légère  saillie  du  tendon  laissée  sur  la 
scléiotique  ;  on  lave  l’œil  avec  un  peu  d’eau  froide ,  et  l’opéra¬ 
tion  est  terminée.  Toutefois  il  faut,  quelques  instants  après, 
fane  i  ouvrir  les  paupières  au  malade,  afinde  juger  si  l’œil  abien 
1  epi  is  sa  direction  normale  ;  la  persistance  du  strabisme  obligerait 
à  reporter  aussitôt  le  crochet  mousse  sur  le  muscle  ou  sur  la 
game  fibreuse,  afin  de  reconnaître  si  quelque  bride  n’a  pas  été 
oubliée,  et  d’en  faire  aussitôt  justice. 

Pi  océdè  de  M.  L.  Boyer.  —  L’appareil  est  le  même  que  celui 
de  M.  Phillips,  à  l’exception  des  érignes ,  qui  sont  remplacées  ici 
par  des  pinces  à  dents  de  rat  ;  et  de  plus  l’opérateur,  pour  la  dis¬ 
section,  a  besoin  d’une  troisième  pince. 

On  commence  par  faire  ouvrir  l’œil  au  malade,  en  l’engageant 
a  îegaidet  en  dehois,  et  avec  une  des  pinces  on  saisit  la  muqueuse 
à  peu  près  à  égale  distance  de  la  cornée  et  de  la  caroncule  lacry¬ 
male  ;  alors  seulement  on  place  l’abaisseur  et  l’élévateur  sur  les 
paupièies.  L  œil  ainsi  largement  ouvert,  on  s’occupe  de  placer 
la  seconde  pince  pour  former  le  pli  transversal  de  la  conjonctive. 
Les  deux  pinces  sont  confiées  à  un  aide  unique,  mais  dont  on  est 
sur  ;  en  effet,  on  peut  dire  qu’il  tient  le  sort  de  l’opération  en  ses 
mains.  Cependant  le  chirurgien  incise  le  pli  avec  les  ciseaux; 
aussfiot  1  aide  lâche  le  lambeau  interne  cle  la  conjonctive,  et  avec 
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la  pince  devenue  libre,  saisit  l’insertion  oculaire  du  muscle,  ce 
qui  assure  bien  mieux  la  fixité  de  l’œil  et  permet  de  retirer  en¬ 
core  la  seconde  pince.  Ces  choses  faites ,  le  chirurgien  saisit  avec 
ses  pinces  la  couche  celluleuse  sous-jacente  à  la  conjonctive,  y 
fait  avec  les  ciseaux  une  petite  ouverture,  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  du  muscle ,  et  par  cette  ouverture  engage  le  crochet 
mousse  ;  s’assure  par  des  mouvements  de  va-et-vient  que  le 
muscle  est  chargé  en  totalité  et  qu’il  est  suffisamment  isolé,  et 
le  coupe  d’un  coup  de  ciseaux.  Souvent  il  arrive  que  le  muscle 
n’est  pas  coupé  en  entier ,  ce  que.  l'on  présume  par  la  persis¬ 
tance  du  strabisme  ;  on  replonge  en  conséquence  le  crochet 
mousse  dans  la  plaie,  et  même  M.  Boyer  conseille  de  débrider 
plus  ou  moins  en  haut  et  en  bas,  suivant  l’intensité  du  strabisme, 
l’expansion  de  la  tunique  celluleuse  du  muscle  qui  se  porte  aux 
muscles  voisins,  en  d’autres  termes  ,  la  capsule  fournie  par  l’al- 
buginée  la  sclérotique.  Enfin  on  termine  l’opération  en  résé¬ 
quant  les  lambeaux  de  muscle  et  de  membrane  muqueuse  qui 
débordent  la  surface  de  la  plaie. 

Afin  d’éloigner  davantage  le  muscle  de  la  sclérotique  pendant 
la  section  avec  les  ciseaux,  M.  Boyer  se  sert  de  préférence  d'un 
crochet  double  qui,  après  avoir  été  introduit  les  branches  rap¬ 
prochées,  les  écarte  à  l’aide  d’un  ressort ,  et  permet  aux  ciseaux 
d’agir  entre  ses  deux  branches. 

11  convient  maintenant  d’indiquer  les  résultats  ordinaires  de 
l’opération  pratiquée  par  cette  première  méthode. 

Quand  le  strabisme  est  peu  prononcé,  la  plaie  de  la  conjonctive 
est  petite  ,  et  ne  demande  guère  que  quatre  à  cinq  jours  pour  se 
cicatriser.  Si  l’œil  était  fortement  attiré  en  dedans,  la  plaie  est 
très  grande  ,  le  globe  oculaire  est  disséqué  sur  la  moitié  de  son 
étendue  ;  l’écoulement  de  sang  est  alors  assez  abondant,  et  l’in¬ 
flammation  consécutive  débute  avec  quelque  violence,  et  doit 
être  énergiquement  combattue.  Dans  les  cas  ordinaires,  au  con¬ 
traire,  il  suffit ,  pour  l’apaiser,  de  fermer  les  paupières  avec  une 
petite  bandelette  de  diachylon ,  et  d’appliquer  des  compresses 
froides  ;  et  l’opéré  n’est  pas  même,  obligé  de  garder  le  lit. 

Après  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  principalement  lors¬ 
que  la  plaie  est  grande,  il  commence  à  pousser  du  fond  de  la 
plaie  des  bourgeons  blancs,  quelquefois  rosés,  qui  grandissent 
avec  rapidité.  Tantôt  ils  demeurent  séparés;  plus  souvent  ils  se 
réunissent  en  un  bourgeon  unique  qui  s’arrondit,  devient  lisse 
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et  brillant,  et  finit  par  offrir  la  teinte  opale  et  la  forme  d’une 
perle  fine.  On  le  voit  surtout  se  rétrécir  à  sa  base ,  étranglé  par 
les  progrès  de  la  cicatrice,  et  ne  plus  tenir  à  la  plaie  que  par  un 
pédicule  mince  et  court. 

C’est  là  le  moment  le  plus  favorable  pour  le  détruire.  On  a 
essayé  la  cautérisation  :  ce  mode  de  traitement  est  long,  doulou¬ 
reux,  et  laisse  une  cicatrice  plus  dense;  l'extirpation  réussit 
mieux.  On  fait  asseoir  îe  malade  et  écarter  les  paupières  à  l’or¬ 
dinaire  :  l’opérateur  passe  à  travers  le  bourgeon  une  très  fine 
érigne,  glisse  en  arrière  de  petits  ciseaux  recourbés  sur  le  plat, 
et  d’un  seul  coup  emporte  le  bourgeon  tout  entier  ;  à  peine  s’é¬ 
coule-t-il  une  goutte  de  sang. 

Il  faut  être  bien  averti ,  dans  cette  petite  opération  ,  de  ne  pas 
tirer  sur  l’érigne;  le  moindre  tiraillement  déchirerait  le  tissu  du 
bourgeon,  et  cette  extrême  délicatesse  de  son  tissu  fait  qu’on  ne 
saurait  le  saisir  avec  des  pinces,  qui  l’inciseraient  sans  le  retenir. 
En  général,  le  bourgeon  une  fois  coupé  ne  reparaît  plus;  toute¬ 
fois,  quand  l’inflammation  a  été  forte,  il  est  sujet  à  revenir  deux 
ou  trois  fois ,  et  il  faut  les  enlever  h  mesure  qu’ils  reparaissent. 

Lorsqu’enfin  la  cicatrice  est  parfaite,  on  a  observé  plusieurs 
fois ,  surtout  quand  la  division  de  la  conjonctive  avait  été  fort 
étendue,  que  l’œil  faisait  une  saillie  exagérée  en  avant,  et  nous 
décrirons  plus  tard  une  petite  opération  destinée  à  remédier  h 
cette  saillie.  L’inflammation  ,  la  formation  des  bourgeons  et  la 
saillie  consécutive  de  l’œil,  tels  sont  les  trois  graves  reproches 
que  l’on  peut  adresser  à  la  méthode  par  incision.  M.  Boyer  i 
voulu  éluder  le  dernier  en  incisant  la  conjonctive  horizon  ta 
ment,  ce  qui  rend  l’opération  plus  difficile  et  moins  sûre.  M.  Gué¬ 
rin  obvie  à  la  fois  à  ces  trois  inconvénients  par  la  méthode  sous- 
conjonctivale. 

Méthode  sous-conjonctivale.  —  L’auteur  a  attribué  à  cet.e 
méthode  deux  procédés,  dont  l’un  rentre  trop  évidemment  dans 
la  méthode  ordinaire.  Le  procédé  unique  est  celui  qui  se  fait  pan- 
ponction;  et  du  reste  c’est  à  celui-ci  que  M.  Guérin  donne  ai  ssi 
la  préférence. 

Les  instruments  sont  :  —  deux  refouleurs  des  paupières ,  qui 
ne  sont  autre  chose  qu’un  éleveur  et  un  abaisseur  ;  —  trois  éri- 
gnes  doubles;  —  un  perforateur  de  la  conjonctive,  instrument 
pointu  en  fer  de  lance ,  à  doubletranchant,  légèrement  courbé  sur 
le  plat,  de  15  millimètres  de  longueur,  et  de  l\  dans  sa  plus 
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grande  largeur;  — -  un  myotome,  offrant  une  lame  à  tranchant 
convexe  et  à  dos  concave,  se  continuant  à  angle  avec  une  tige 
coudée,  et  au  total  représentant  assez  bien  une  baïonnette  dont 
la  portion  aiguisée  correspondrait  à  la  lame  du  myotome. 

Le  malade  est  couché,  la  tête  appuyée  sur  un  sommier  résis¬ 
tant  ,  légèrement  renversée  en  arrière  et  tournée  de  façon  a  pie- 
senter  l’œil  qu’on  doit  opérer  du  côté  de  la  lumière.  L  aide 
chargé  d’écarter  la  paupière  supérieure  se  tient  au  chevet  du  lit; 
l’autre  du  côté  de  l’œil  qu’on  .doit  opérer.  Au  lieu  de  glisser  les 
refouleurs  sur  la  face  interne  des  paupières,  M.  Guéiin  pié- 
fère,  pour  l’une  et  pour  l’autre,  les  appliquer  sur  la  face  cutanée 
le  plus  près  possible  de  leur  bord  libre,  et  les  refouler  ainsi  sans 
toucher  la  muqueuse.  Il  recommande  aussi  de  placei  le  boid 
interne  des  refouleurs  en  regard  des  points  lacrymaux ,  poui 
éviter  que  la  commissure  palpébrale  ne  vienne  se  tendre  comme 
un  pont  au-devant  de  l’œil ,  et  masquer  le  point  sur  lequel  on 
doit  opérer. 

Les  choses  ainsi  disposées ,  l’opérateur  implante  une  érigne 
dans  la  conjonctive,  tout  près  de  la  cornée,  pour  attirer  l’œil  en 
dehors  ;  cette  première  érigne  n’a  d’autre  but  que  de  fixer  1  œil , 
pour  faciliter  l’implantation  d’une  seconde  dans  un  point  bien 
déterminé  de  la  sclérotique,  savoir,  à  6  ou  7  millimètres  du 
bord  de  la  cornée ,  sur  le  trajet  du  muscle ,  en  traversant  à  la  fois 
et  la  muqueuse  et  la  sclérotique.  La  première  érigne  est  alors  re¬ 
tirée,  et  l’on  exerce  avec  l’autre  une  traction  directe  dairière 
en  avant,  assez  forte  pour  tendre  le  muscle  entre  ses  deux  points 
d’insertion ,  pour  le  détacher  autant  que  possible  du  globe  ocu¬ 
laire  ,  et  faciliter  le  glissement  du  myotome  entre  le  coips  du 
muscle  et  la  sclérotique.  Un  aide  applique  la  troisième  érigne  à 
environ  5  millimètres  en  dedans  de  la  précédente,  et  non  tout-à- 
fait  sur  le  même  plan ,  mais  à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  s  il 
s’agit  de  l’œil  gauche,  et  au-dessous  s’il  s’agit  de  1  œil  dioit.  Elle 
est  destinée  à  soulever  la  conjonctive  avec  sa  doublure  fibreuse 
au  niveau  de  la  paroi  latérale  de  la  gaine  musculaire,  et  le  pli 
ainsi  formé  doit  présenter  sa  base  au  niveau  du  point  ou  se  fait 

la  ponction. 

Le  chirurgien  plonge  alors  à  la  base  de  ce  pli  le  perforateui , 
la  convexité  tournée  du  côté  de  l’œil,  en  le  dirigeant  tangentiel- 
lement  au  globe  oculaire  suivant  une  ligne  intermédiaire  à  l’ho¬ 
rizontale  et  à  la  verticale  ,  afin  de  traverser  sûrement  les  deux 
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feuillets  du  fascia ,  ce  dont  on  est  averti  par  la  sensation  d’une 
résistance  vaincue.  Quand  on  s’est  bien  assuré  qu’on  a  traversé 
les  deux  feuillets ,  on  fait  décrire  à  la  pointe  de  l’instrument  un 
petit  mouvement  de  déviation  latérale  dans  les  deux  sens»  afin 
de  détruire  le  cloisonnement  correspondant  de  la  loge  muscu¬ 
laire  ,  et  d’agrandir  ainsi  l’espace  sous-conjonctival  dans  lequel 
le  myotome  doit  être  engagé. 

Après  ce  premier  temps,  on  introduit  le  myotome  coudé  ;  l’in¬ 
strument  est  tenu  entre  le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts, 
comme  pour  faire  une  ponction  verticale ,  le  tranchant  en  de¬ 
hors  et  le  dos  de  la  lame  correspondant  au  bord  du  muscle  à  di¬ 
viser  ;  dans  cette  position ,  le  premier  coude  de  l’instrument  (ce¬ 
lui  de  la  lame  avec  la  tige)  répond  au  globe  de  F  œil,  et  le  second 
coude  au  rebord  orbitaire.  Lorsque  la  lame  a  ainsi  pénétré  verti¬ 
calement  aux  trois  quarts  environ  de  sa  longueur,  on  lui  fait 
décrire  un  petit  mouvement  de  déviation  en  dehors  du  muscle , 
de  manière  à  porter  son  extrémité  à  quelque  distance  du  bord 
de  ce  dernier.  Alors  on  glisse  l’instrument  sous  le  muscle  à  3  ou 
A  millimètres  de  la  plaie  extérieure,  ce  qui  se  fait  en  abaissant 
le  manche  de  l’instrument,  et  en  portant  en  même  temps  d’une 
petite  quantité  l’extrémité  de  la  lame  vers  le  globe  oculaire.  Ce 
dernier  mouvement  est  indispensable  pour  éviter  de  passer  au- 
devant  du  muscle,  ou  d’engager  l’instrument  entre  ses  fibres. 
On  s’assure  d’ailleurs  cpie  le  muscle  est  en  entier  soulevé  et  dé¬ 
passé  par  l’instrument,  en  faisant  exécuter  à  la  lame  de  petits 
mouvements  de  glissement  sur  le  globe  de  l’œil  dans  le  sens 
vertical  ;  et  enfin  ,  sa  lame  étant  ainsi  complètement  abaissée  et 
en  contact  immédiat  avec  la  sclérotique,  on  fait  décrire  au  man¬ 
che  un  mouvement  de  révolution  sur  son  axe  ,  qui  a  pour  effet 
de  présenter  le  tranchant  de  la  lame  au  muscle;  et  en  exécutant 
des  mouvements  de  scie  ,  on  en  opère  la  section  instantanée,  qui 
s’annonce  presque  toujours  par  un  bruit  de  craquement  et  la 
sensation  d’une  résistance  vaincue.  Une  précaution  bien  impor¬ 
tante  consiste  dans  ce  moment  à  tirer  l’érigne  implantée  dans  la 
sclérotique  assez  fortement  pour  tendre  les  parties  à  diviser;  le 
moindre  relâchement  des  tissus  amortirait  l’action  de  l’instru¬ 
ment.  Dans  tous  les  cas,  afin  de  s’assurer  que  la  section  est  bien 
complète ,  on  fait  repasser  la  lame  du  myotome  par  le  chemin 
déjà  parcouru ,  en  résumant  en  quelque  façon  tous  les  temps  de 
l’opération  ;  et  s’il  reste  quelques  brides  musculaires  ou  aponé- 
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vrotiques  non  atteintes ,  elles  se  trouvent  ainsi  immédiatement 
divisées. 

L’instrument  est  alors  retiré,  et  M.  Guérin  donne  pour  preuve 
que  la  division  des  obstacles  a  été  complète ,  la  déviation  de  l’œil 
en  sens  inverse,  et  l’impossibilité  de  le  ramener  dans  le  sens  du 
muscle  divisé.  Toutefois  il  remarque  lui -même  que,  quelque 
complète  qu’ait  été  la  section  du  muscle  êt  du  fascia  ,  le  mouve¬ 
ment  d’adduction  n’est  jamais  entièrement  aboli  ;  ce  qui  s’ex¬ 
plique  très  bien  par  l’action  des  fibres  les  plus  internes  des 
muscles  droit  supérieur  et  inférieur;  en  conséquence,  si  ce  mou¬ 
vement  était  trop  considérable ,  et  avec  des  caractères  révélant 
la  persistance  d’action  du  muscle  qu'on  a  voulu  diviser ,  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  à  réintroduire  le  ténotome. 

Appréciation .  —  Le  débat  se  présente  d’abord  entre  la  mé¬ 
thode  sous-conjonctivale  et  la  méthode  ordinaire,  et  il  est  évi¬ 
dent  que  la  première  devrait  l’emporter  toujours,  si  l’on  était 
aussi  sûr  d’arriver  au  but  que  par  la  seconde.  Mais  la  manœuvre 
est  plus  difficile;  elle  expose  davantage  une  main  mal  assurée  à 
léser  la  sclérotique ,  et  enfin  elle  ne  permet  pas  dans  les  cas  dif¬ 
ficiles  de  s’assurer  si  le  muscle  a  été  entièrement  coupé.  M.  Gué¬ 
rin  reconnaît  lui-même  la  nécessité  ,  dans  certains  cas ,  de  re¬ 
porter  l’instrument  dans  la  voie  qu’il  a  déjà  parcourue.  Mais  si 
après  deux  ou  trois  essais  de  ce  genre  le  strabisme  persiste  en¬ 
core,  comment  saura-t-on  si  cela  tient  à  une  section  incomplète 
ou  à  toute  autre  cause?  Or,  j’ai  vu  et  la  plupart  des  opérateurs 
ont  cité  des  cas  dans  lesquels  le  strabisme  résistait  à  la  section 
bien  complète  du  muscle,  et  ne  cédait  que  plusieurs  jours  après 
l’opération.  Il  en  est  d’autres  où  la  section  du  droit  interne  ne 
suffisant  pas,  on  a  dû  recourir  à  des  divisions  plus  étendues.  J’ai 
disséqué  un  œil  sur  lequel  la  section  du  droit  interne  ne  per¬ 
mettait  pas  à  l’érigne  d’attirer  l’œil  en  dehors,  tant  les  muscles 
droits  supérieur  et  inférieur  avaient  été  portés  en  dedans  par 
Pinlensité  de  la  rétraction  du  droit  interne.  La  méthode  ordi¬ 
naire  a  donc  cet  avantage ,  que  l’opérateur  peut  s’assurer  par  ses 
yeux  de  la  section  parfaite  et  complète  du  muscle ,  et  cela  ex¬ 
plique  pourquoi  elle  est  généralement  préférée. 

Il  faut  bien  dire  aussi  que  les  accidents  de  cette  méthode , 
l’inflammation ,  la  saillie  de  l’œil ,  la  récidive  des  bourgeons  à 
extirper,  ne  se  montrent  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  et  où 
il  a  fallu  débrider  largement  la  plaie  de  la  conjonctive  ;  et  que 
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ces  cas  graves  sont  précisément  ceux  où  il  importe  ie  plus  d’être 
bien  assuré  de  la  section  entière  du  muscle.  Dans  les  cas  légers, 
qui  laissent  l’œil  revenir  à  sa  place  dès  qu’on  a  coupé  le  muscle, 
la  méthode  par  ponction  n’a  plus  contre  elle  que  la  difficulté  et 
les  périls  du  procédé  ;  mais  la  méthode  ordinaire  n’a  besoin 
aussi  que  d’une  incision  peu  étendue;  qui  n’expose  ni  à  l’inflam¬ 
mation  ni  à  la  saillie  consécutive  de  l’œil;  et  l’inconvénient  du 
petit  bourgeon  à  extirper  est  peu  de  chose  en  comparaison  de 
cet  immense  avantage  de  suivre  de  l’œil  son  instrument ,  et 
d’être  sûr  de  ce  qu’on  fait. 

Reste  à  comparer  entre  eux  les  deux  procédés  décrits ,  qui  ré¬ 
sument  assez  bien  tous  les  autres.  Et  d’abord,  vaut-il  mieux  sai¬ 
sir  la  conjonctive  avant  de  placer  l’élévateur  et  l’abaisseur  des 
paupières?  M.  Boyer  a  remarqué  que  quand  on  place  les  instru¬ 
ments  avant  de  saisir  la  conjonctive,  l’œil  entre  immédiatement 
dans  un  mouvement  comme  convulsif  de  rotation  qui  rend  fort 
difficile  le  placement  des  pinces  ;  et  du  reste  il  n’a  fait  que  sui¬ 
vre  l’exemple  de  Dieffenbach.  Mais  d’une  part  cette  difficulté 
doit  être  bien  rare ,  car  je  ne  l’ai  jamais  vue ,  et  d’autre  part  il 
n'est  rien  moins  que  facile  de  pincer  la  conjonctive  quand  les 
paupières  ne  sont  pas  bien  maintenues.  D’abord  on  ne  saurait 
aussi  bien  choisir  le  lieu  d’implantation  des  érignes  ou  des  pinces  ; 
et  puis,  si  l’on  ne  réussit  pas  tout  de  suite  à  saisir  la  muqueuse , 
les  muscles  de  l’œil  se  contractent  avec  violence ,  le  globe  est  mis 
en  mouvement  dans  tous  les  sens,  les  paupières  se  ferment;  et 
Dieffenbach  et  M.  Phillips,  qui  lui  aussi  avait  suivi  cette  pratique, 
confessaient  qu’il  vaut  mieux  alors  ajourner  l’opération  que 
s’obstiner  à  lutter  contre  ces  obstacles. 

Les  pinces  valent-elles  mieux  que  les  érignes  ?  M.  Boyer  re¬ 
proche  aux  érignes  d’exposer  à  piquer  les  paupières ,  à  rayer  la 
cornée,  à  déchirer  la  conjonctive  dans  les  mouvements  désor¬ 
donnés  de  certains  malades.  M.  Phillips  répond  que  les  pinces 
armées  de  trois  crochets  font  trois  piqûres  au  lieu  d’une.  Il  est 
certain  que  les  érignes  ont  dans  la  pratique  moins  d’inconvé¬ 
nients  qu’on  n’a  dit;  mais  les  pinces  sont  incontestablement  plus 
sûres  encore. 

Vaut-il  mieux  confier  les  pinces  à  un  aide  ,  ou  le  chirurgien 
doit-il  tenir  lui-même  la  pince  ou  l’érigne  principale?  Je  me 
range  à  ce  dernier  avis;  et  il  est  périlleux  de  laisser  entre  les 
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mains  d’un  aide ,  comme  le  dit  M.  Boyer  lui-même ,  tout  le  sort 
d’une  opération  aussi  délicate. 

Quant  à  la  différence  du  crochet  simple  au  crochet  double,  on 
dit  que  déjà  Dieffenbach  avait  imaginé  et  répudié  le  crochet  dou¬ 
ble.  C’est  un  instrument  moins  simple  que  l’autre  ,  et  qui  ne  me 
paraît  nullement  nécessaire. 

Enfin  M.  Phillips  enlève  d’un  dernier  coup  de  ciseaux  ce  qui 
reste  du  tendon  adhérent  à  la  sclérotique.  Cela  n’influe  en  rien 
sur  le  résultat  ;  c’est  donc  un  coup  de  ciseaux  inutile. 

J’ai  parlé  aussi  de  l’incision  horizontale  imaginée  par  M.  Boyer 
pour  éviter  la  saillie  consécutive  du  globe  oculaire.  Toutes  les 
fois  qu’on  croira  pouvoir  renoncer  au  bénéfice  de  l’incision  ver¬ 
ticale ,  aucun  procédé,  à  mon  sens,  ne  saurait  lutter  contre  la 
ponction  de  M.  J.  Guérin. 

2°  Section  du  muscle  grand  oblique. 

Pratiquée  quelquefois  pour  la  cure  du  strabisme  en  haut  et  en 
dedans,  mais  toujours  après  la  section  du  droit  interne  ;  et  jamais 
jusqu’ici  on  n’a  tenté  de  couper  seul  et  de  prime  abord  le  grand 
oblique.  La  cause  en  est  fort  simple  :  on  ne  sait  pas  au  juste 
quelle  est  l’action  de  ce  muscle  dans  le  strabisme,  et  M.  Bonnet 
affirme  qu’il  n’y  est  pour  rien ,  et  que  cette  section  est  toujours 
au  moins  inutile. 

M.  Gairal  avait  songé  à  diviser  les  insertions  de  la  poulie  de 
renvoi  de  ce  muscle,  qui  se  trouve ,  comme  on  sait ,  vers  l’angle 
interne  et  supérieur  du  rebord  orbitaire.  Le  procédé  serait  assez 
simple ,  et  ne  demanderait  qu’une  ponction  à  la  peau  avec  un 
ténotome;  mais  l’opération  étant  jusqu’ici  sans  objet ,  il  est  inu¬ 
tile  de  la  décrire. 

Lorsqu’après  la  section  du  droit  interne,  le  strabisme  a  paru 
persister,  surtout  quand  l’œil  était  tourné  à  la  fois  en  dedans  et 
en  haut ,  on  a  poursuivi  l’opération  en  découvrant  et  coupant  la 
portion  réfléchie  du  grand  oblique.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’aller  cher¬ 
cher  son  insertion  scléroticale,  qui  se  trouve  au  moins  à  23  mil¬ 
limètres  en  arrière  du  bord  de  la  cornée;  on  s’est  contenté  d’a¬ 
grandir  par  en  haut  l’incision  de  la  conjonctive  et  de  l’albuginée  ; 
on  coupe  le  tissu  adipeux  directement  en  haut  et  un  peu  en  ar¬ 
rière  jusqu’à  ce  que  le  muscle  apparaisse;  quelques  uns  passent 
alors  par  derrière  un  crochet  mousse,  assez  fortement  recourbé, 
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la  concavité  tournée  en  haut  ;  d’autres  le  coupent  simplement 
avec  des  ciseaux. 

Comme  on  le  voit,  le  procédé  n’est  rien  moins  que  réglé ,  et  l’on 
va  quelque  peu  au  hasard.  On  fait  dans  l’orbite  un  assez  grand 
dégât;  l’écoulement  de  sang  est  plus  considérable  que  dans  la 
section  du  droit  interne  ;  et  si  l’on  se  sert  du  crochet,  îa  trac¬ 
tion  exercée  sur  le  muscle  est  assez  douloureuse.  Quelques  opé¬ 
rateurs,  dit-on  ,  faute  de  soin  ,  ont  coupé  le  muscle  avant  de  l’a¬ 
voir  mis  à  nu ,  conséquemment  sans  le  savoir  ;  après  quoi  ils  se 
sont  livrés,  pour  le  trouver,  à  des  recherches  dont  le  moindre 
danger  était  la  douleur  et  l’inutilité. 

Au  total,  j’ai  peur  que  l’opération  n’ait  été  pratiquée  sans  in¬ 
dication  bien  positive  ;  elles  expériences  les  plus  exactes  qui  aient 
été  faites  jusqu’à  présent  sur  les  fonctions  de  ce  muscle  ten¬ 
dent  à  prouver  qu’au  lieu  d’attirer  l’œil  en  haut  et  en  dedans,  il 
le  porte  en  bas  et  en  dehors.  M.  Bonnet ,  à  qui  appartient  cette 
conclusion,  pense  donc  que  si  la  section  de  ce  muscle  a  paru 
réussir,  c’est  que  pour  l’atteindre  on  était  obligé  d’isoler  l’œil  de 
sa  capsule  fibreuse  dans  une  grande  étendue,  et  qu’on  détruisait 
ainsi  tous  les  liens  fibreux  qui  maintenaient  le  strabisme  en  de¬ 
dans.  L’explication  peut  paraître  hypothétique  ;  mais  l'indication 
de  la  section  du  grand  oblique  est  plus  incertaine  encore  ;  et  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  ait  été  mieux  établie,  le  plus  sage  est  de  s’abstenir. 

* 

3°  Section  du  muscle  droit  externe. 

Parfaitement  indiquée  dans  le  strabisme  divergent ,  qui  d’ail¬ 
leurs  est  fort  rare,  l’opération  ne  se  fait  pas  autrement  que  poul¬ 
ie  droit  interne  :  seulement  deux  points  essentiels  sont  à  relater  : 
1°  le  muscle  s’insère  à  9  millimètres  de  la  cornée,  conséquem¬ 
ment  un  peu  plus  en  arrière  que  le  droit  interne ,  et  l’incision 
doit  être  faite  en  conséquence  :  2°  il  se  trouve  immédiatement 
au-dessus  de  l’angle  palpébral  externe;  et  conséquemment  c’est 
au-dessus  de  cet  angle  qu’il  faut  le  chercher. 

On  a  aussi ,  plus  rarement  encore,  coupé  le  droit  supérieur 
et  le  droit  inférieur.  Le  premier  s’insère  à  8  centimètres,  le 
second  à  7  centimètres  de  la  cornée.  A  peine  est-il  besoin  de 
dire  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  Lun  ou  l’autre  avec  les  mus¬ 
cles  obliques  correspondants. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  coupé  à  la  fois  plusieurs  de  ces  mus- 
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clés.  On  agrandit  pour  cela  l’incision  de  la  conjonctive,  et  l’on  va 
à  la  recherche  de  tous  les  muscles  que  l’on  veut  couper. 

k°  Section  du  petit  oblique. 

Elle  a  été  pratiquée  par  une  incision  de  la  conjonctive  ;  et 
M.  Bonnet  dit  s’être  bien  trouvé  dans  le  strabisme  externe  d’as- 
soeier  quelquefois  cette  section  à  celle  du  droit  externe.  Mais 
quand  il  y  a  lieu  de  la  pratiquer  isolément ,  comme  dans  certains 
cas  de  myopie,  de  fatigue  des  yeux,  de  tremblement  convulsif, 
et  même  dans  certaines  amauroses,  alors  il  est  beaucoup  plus 
simple  et  plus  facile  de  diviser  le  muscle  à  son  insertion  à  l’or¬ 
bite,  par  une  incision  sous-cutanée. 

Le  petit  oblique  s’insère  sur  le  bord  inférieur  de  l’orbite,  de 
6  à  12  millimètres  en  dehors  du  sac  lacrymal.  Autour  de  cette 
insertion  il  n’existe  ni  nerf,  ni  artère,  ni  aucun  organe  impor¬ 
tant  ;  et  un  instrument  tranchant  glissé  entre  la  paroi  inférieure 
de  l’orbite  et  le  muscle  ne  peut  être  ramené  en  avant  sans  ac¬ 
crocher  son  insertion  et  le  diviser. 

Procédé  de  il/.  Bonnet. — L’instrument  de  ce  chirurgien  est  un 
ténotome  assez  pointu  pour  traverser  la  paupière ,  assez  émoussé 
à  la  pointe  pour  ne  pas  être  arrêté  en  glissant  sur  le  plancher  de 
l’orbite.  La  lame  doit  avoir  U  centimètres  de  long  sur  3  millimè¬ 
tres  de  large  ,  et  couper  seulement  dans  l’étendue  de  3  centimè¬ 
tres  ,  de  telle  sorte  que  lorsqu’il  a  pénétré  à  la  profondeur  con¬ 
venable,  le  tranchant  se  trouve  entièrement  caché  dans  les  chairs. 

Le  malade  assis,  la  tête  renversée  en  arrière;  si  l’on  agit  sur 
l’œil  gauche,  l’opérateur  se  place  à  droite,  fait  descendre  l’indi¬ 
cateur  gauche  sur  le  milieu  de  la  paupière  inférieure,  de  manière 
que  l’angle  appuie  immédiatement  au-dessus  du  rebord  orbi¬ 
taire;  avec  ce  doigt  il  repousse  en  arrière  l’œil  et  la  paupière, 
et  met  ainsi  en  relief  le  milieu  du  bord  orbitaire  inférieur.  Au- 
devant  de  l’angle  et  immédiatement  en  arrière  du  rebord  orbi¬ 
taire,  il  plonge  le  ténotome  tenu  de  la  main  droite  comme  une 
plume  à  écrire  ,  le  pousse  d’abord  en  bas  jusqu’cà  ce  qu'il  ait  tou¬ 
ché  le  plancher  de  l’orbite,  et  l’enfonce  ensuite  en  rasant  ce  plan¬ 
cher,  dans  une  direction  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  à  une 
profondeur  de  2  à  3  centimètres.  Lorsque  la  pointe,  qui  ne  doit 
jamais  abandonner  le  plancher  osseux,  est  arrivée  près  de  l’eth— 
moïde,  l’instrument,  qui  est  descendu  peu  à  peu  à  la  direction 
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horizontale,  est  ramené  en  avant ,  le  tranchant  dirigé  dans  le 
même  sens.  La  pointe  arrive  ainsi  sous  la  peau,  un  peu  en  de¬ 
hors  du  sac  lacrymal  :  de  cette  façon  on  a  nécessairement  accro¬ 
ché  le  petit  oblique ,  mais  on  peut  ne  pas  l’avoir  coupé.  Pour  en 
assurer  la  seclion ,  on  tourne  la  lame  d  abord  en  bas,  puis  conîie 
la  partie  antérieure  de  l’os  maxillaire ,  de  manière  que  le  muscle, 
s’il  n’est  pas  encore  coupé ,  soit  compris  entre  l’os  et  le  tranchant 
de  l’instrument ,  et  qu’en  retirant  celui-ci ,  on  ne  puisseimanquer 
de  compléter  la  section. 

S’il  s’agit  de  l’œil  droit,  le  chirurgien  se  place  à  droite  et  der¬ 
rière  le  malade  pour  opérer  de  la  main  droite ,  suivant  le  principe 
général  que  j’ai  posé. 

A  l’instant  de  la  section  ,  la  paupière  inférieure  se  gonfle  de 
sang  épanché.  Ce  gonflement,  qui  est  sans  douleur,  ne  dure  ja¬ 
mais  plus  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures;  au  bout  de  ce 
temps  il  est  entièrement  dissipé  ,  et  ne  laisse  plus  qu’une  ecchy¬ 
mose  dont  toutes  les  traces  disparaissent  ordinairement  du  quin¬ 
zième  au  vingtième  jour.  Il  n’y  a  ni  inflammation  ni  supputation. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération  chez  un  sujet 
dont  la  vue  s’était  perdue  peu  à  peu,  en  même  temps  que  les 
deux  yeux  faisaient  une  saillie  de  plus  en  plus  considérable.  Je 
me  servis  tout  simplement  d’une  lame  ordinaire  de  canif  à  ti  an- 
chant  concave,  dont  j’avais  émoussé  la  pointe.  Le  résultat  fut 
que  la  proéminence  de  l’œil  opéré  diminua  beaucoup  ,  et  que  cet 
œil  semblait  s’être  enfoncé  dans  l’orbite.  Quant  à  la  vision ,  elle 
revint  d’abord  à  l’œil  non  opéré,  puisai  aulie,  et,  chose  étiange, 
à  un  moindre  degré  ;  mais  l’amélioration  fut  assez  satisiaisante 
pour  que  le  sujet  ne  voulût  pas  se  soumettre  à  la  section  du  petit 
oblique  de  l’autre  côté. 


Art.  IV.  —  Des  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  globe 

oculaire. 

Je  rallie  à  ces  opérations  celles  qui  intéressent  exclusivement 
la  conjonctive  oculaire  ;  et  d’abord  je  traiterai  de  deux  opérations 
qui  se  rattachent  au  strabisme ,  et  qui  compléteront  ainsi  ce  qui 
a  été  dit  à  l’article  précédent. 
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1°  De  la  cure  du  strabisme  léger  par  l'excision  de  la  con¬ 
jonctive. 

Dans  les  cas  de  strabisme  léger,  il  est  à  craindre  que  la  sec¬ 
tion  d’un  muscle  laisse  entraîner  l’œil  en  sens  inverse  par  le 
muscle  antagoniste,  et  qu’un  strabisme  interne,  par  exemple, 
soit  transformé  en  un  strabisme  externe.  M.  Dieftenbacli  a  re¬ 
cours  alors  à  une  opération  beaucoup  plus  simple,  qui  consiste, 
pour  le  strabisme  interne,  à  saisir  la  conjonctive  au  côté  externe 
de  la  cornée  ,  à  lui  faire  former  un  pli  vertical  de  plusieurs  mil¬ 
limètres  de  largeur ,  et  à  exciser  tout  à  la  fois  une  portion  de  la 
conjonctive  et  de  l’albuginée,  tout  près  de  l’insertion  du  muscle 
droit  externe.  Il  suffit  pour  cela  d’une  érigne  et  de  ciseaux  cour¬ 
bes  sur  le  plat. 

Pour  le  strabisme  externe ,  on  enlève  un  lambeau  de  la  por¬ 
tion  interne  de  la  conjonctive*,  seulement  il  îaut,  dit-on,  que 
l’excision  soit  plus  considérable.  11  suffit  ensuite  de  laver  l’œil 
avec  de  l’eau  froide ,  et  les  suites  de  l’opération  sont  ues  plus 
légères. 

M.  Cimier  voudrait  que  l’on  combinât  la  suture  avec  l’excision, 
en  appliquant  une  opération  proposée  dans  un  autre  but,  et  dont 
nous  allons  parler. 

2°  De  la  suture  de  la  conjonctive  pour  remédier  à  quelques 
conséquences  des  opérations  du  strabisme. 

Après  la  section  du  muscle  droit  interne,  comme  il  a  été -dit, 
fréquemment  l’œil  fait  en  avant  une  proéminence  anoimale  et 
fâcheuse  ;  et  quelquefois  aussi  il  est  un  peu  dévié  de  l’autre  côté. 
De  là  les  deux  procédés  suivants. 

Procédé  de  M.  Cimier.  —  A  l’aide  de  deux  érignes ,  on  forme 
entre  la  cicatrice  de  la  conjonctive  et  la  caroncule  lacrymale  un 
pli  vertical  comprenant  la  conjonctive  et  l’albuginée,  et  on  l’ex¬ 
cise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Jusque  là  c’est  à  peu 
près  l’opération  de  Dieffenbach  pour  le  strabisme  léger;  mais 
M.  Cunier  rapproche  les  bords  de  la  plaie  à  1  aide  de  deux  points 

de  suture. 

Il  est  important  d’ailleurs ,  si  l’albuginée  n’avait  pu  être  corn- 

33. 
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prise  dans  le  pli,  de  la  soulever  avec  des  pinces  et  de  Texciser  à 
son  tour. 

Procédé  de  M.  Guérin.  — -  Celui-ci  est  plus  compliqué,  et  ne 
s’adresse  pas  seulement  à  la  conjonctive. 

Une  jeune  personne  avait  eu  d’abord  le  muscle  droit  interne 
coupé  pour  un  strabisme  interne;  puis  l’œil  s’étant  dévié  en  de¬ 
hors,  on  avait  fait  la  section  et  ensuite  la  résection  du  droit  ex¬ 
terne  ,  mais  inutilement.  M.  Guérin  commença  par  rechercher 
et  détruire  les  nouvelles  adhérences  du  droit  externe  ;  puis  il  mit 
à  nu  le  bout  du  droit  interne  qu’il  voulait  rattacher  un  peu  plus 
en  avant  à  la  sclérotique.  Pour  cela  il  fallait  maintenir  l’œil  en 
dedans.  En  conséquence,  un  fil  ciré  fut  passé  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  à  coudre  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  albuginée,  tout 
près  du  bord  externe  de  la  cornée  ;  l’œil  ainsi  accroché  fut  attiré 
en  dedans  d’environ  un  centimètre,  et  maintenu  dans  cette  po¬ 
sition  en  attachant  les  deux  bouts  de  l'anse  de  fil  au  dos  du  nez 
à  l’aide  d’une  mouche  de  diachylon.  Nul  accident  ne  survint;  le 
lendemain ,  dans  l’après-midi ,  le  fil  s’était  détaché  de  lui-même  ; 
et, chose  presque  incroyable,  le  mouvement  de  l’œil  était  rétabli 
en  dedans,  mais  nul  encore  en  dehors.  Mais  à  mesure  que  la 
cicatrisation  se  fit,  le  mouvement  se  rétablit,  et  en  moins  de 
huit  jours  l’œil  avait  recouvré  sa  forme,  sa  position,  et  presque 
toute  sa  mobilité  normales. 

Sur  l’autre  œil,  le  droit  externe  n’avait  pas  été  coupé;  il  suf¬ 
fit  donc  d’aller  chercher  le  droit  interne  et  de  le  ramener  en 
avant,  à  l’aide  de  l’anse  de  fil  appliquée  de  la  même  manière. 

C’est  là  une  opération  qui  paraîtra  sans  doute  très  chanceuse. 
Si  cependant  l’on  jugeait  à  piopos  d’y  recourir,  peut-être  vau¬ 
drait-il  mieux  réunir  simplement  le  bout  du  tendon  du  droit  in¬ 
terne  avec  la  portion  de  l’albuginée  qui  avoisine  le  bord  interne 
de  la  cornée. 


3°  Du  ptérygion. 

Des  trois  méthodes  opératoires  proposées  contre  le  ptérygion , 
l’incision ,  la  ligature ,  l’excision ,  cette  dernière  seule  est  restée 
dans  la  praiique. 

On  saisit  le  ptérygion  avec  des  pinces  à  dents  de  souris  à  3  ou 
h  millimètres  de  sa  pointe ,  et  on  l’attire  à  soi  comme  pour  le  dé¬ 
tacher;  puis  on  l’incise  et  on  le  dissèque  de  la  pointe  à  la  base 
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avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Il  serait  plus 
expéditif  encore  de  le  soulever  avec  une  des  érignes  usitées  pour 
le  strabisme,  et  de  l’exciser  d’un  coup  de  ciseaux. 

Scarpa  conseille ,  quand  il  est  peu  épais ,  d’en  exciser  seule¬ 
ment  un  lambeau  semi-lundire  vis-à-Vîs  le  point  d’union  de  la 
sclérotique  et  de  la  cornée.  Ce  procédé  est  moins  sûr  que  l’autre. 

Dans  quelques  cas  ,  j’ai  reconnu  que  la  tache  de  la  cornée  est 
entretenue  non  seulement  parle  ptérygion,  mais  encore  par  des 
vaisseaux  variqueux  plus  profonds  accolés  à  la  membrane  albu- 
ginée.  11  faut  exciser  ces  vaisseaux  eux-mêmes ,  si  l’on  ne  veut 
voir  le  but  de  l’opération  manqué. 

U°  Des  corps  étrangers  dans  VœU. 

Bien  que  des  corps  étrangers  puissent  pénétrer  véritablement 
dans  l’intérieur  du  globe  oculaire,  on  dit  généralement  qu’ils 
ont  sauté  dans  l’œil  quand  ils  se  sont  arrêtés  à  la  surface  de  la 
cornée  ou  de  la  conjonctive.  Ce  sont  généralement  de  très  petite^ 
parcelles  de  fer,  d’acier,  de  pierre,  etc.,  qui  s’incrustent  dans 
la  surface  antérieure  de  la  cornée,  où  ils  apparaissent  comme  un 
point.  Rarement  ils  ont  assez  de  volume  pour  présenter  quelque 
prise  aux  pinces. 

Fabrice  de  Hilden  dit  que  l’aimant  réussit  à  attirer  au-debors 
les  particules  de  fer.  J’ai  essayé  une  fois  ce  moyen  sans  succès. 

Le  plus  sûr  est  d’en  venir  tout  d’abord  à  l’extraction  mécani¬ 
que.  On  a  conseillé  de  se  servir  à  cet  effet  d’un  anneau  poli* 
d’une  tête  d’épingle,  d’un  rouleau  de  papier,  d’un  cure-oreille, 
en  promenant  ces  objets  à  la  surface  delà  cornée,  et  raclant  pour 
ainsi  dire  le  corps  étranger.  Si  l’on  échoue,  on  propose  de  le  dé¬ 
raciner  à  l’aide  d’une  plume  taillée  en  cure-dent,  ou  d’une  ai¬ 
guille  à  cataracte.  Je  me  bornerai  à  dire  qu’avec  des  instruments 
piquants  ou  tranchants,  on  s’expose  presque  inévitablement  à 
rayer,  à  couper,  à  érailler  la  mince  pellicule  qui  recouvre  la 
cornée;  et,  bien  que  je  n’aie  vu  jusqu’ici  aucun  accident  suivre 
ces  éraillures ,  il  est  plus  sûr  de  les  éviter.  G’est  donc  à  des  in¬ 
struments  à  pointe  ou  à  tranchant  mousse  et  poli  qu’il  faut  d’a¬ 
bord  avoir  recours;  et  un  cure-dent  d’ivoire  est  peut-être  ce  qui 
est  le  plus  convenable. 

Je  n’ai  vu  qu’une  seule  fois  une  parcelle  de  fer  s’engager  sous 
la  paupière  supérieure.  Je  renversai  la  paupière,  et  raclant  la 
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conjonctive  avec  le  bord  mousse  et  convexe  de  l’élévateur  de 
Pellier,  je.  ramenai  le  corps  étranger  avec  la  plus  grande  facilité. 


5°  De  la  cataracte. 

Anatomie.  —  On  distingue  de  nombreuses  espèces  de  carac- 
tes;  celles  qu’il  importe  de  connaître  pour  le  manuel  opératoire 
sont  :  la  calaracte  membraneuse,  extrêmement  rare  sur  la  cap¬ 
sule  antérieure,  plus  rare  encore  sur  la  postérieure,  et  presque 
toujours  compliquée  d’adhérences  à  l’iris  ou  d’autres  lésions  or¬ 
ganiques;  la  cataracte  cristalline ,  qui  occupe  le  cristallin,  et 
deux  variétés  de  celle-ci,  savoir,  la  cataracte  dure  e tla  cataracte 
molle;  dans  cette  dernière,  le  cristallin  se  laisse  traverser  par 
l’aiguille  sans  offrir  aucune  résistance. 

La  cataracte  est  appelée  mûre  quand  l’opacité  est  complète. 
C’est  cette  période  qu’on  attend  d’ordinaire  chez  les  adultes  pour 
faire  l’opération  :  ce  qui  ne  me  paraît  pas  suffisamment  motivé. 

La  cataracte  congéniale  commence  d’ordinaire  par  être  molle 
et  bornée  au  cristallin.  Après  quelques  années,  l’absorption  com¬ 
mence  à  s’emparer  du  cristallin  ;  les  deux  lames  de  la  capsule 
deviennent  opaques.  Plus  tard  enfin ,  le  cristallin  disparaît  tout 
entier;  les  deux  parois  de  la  capsule  se  confondent  en  une  seule  ; 
l’œil  privé  d’action  n’acquiert  pas  son  volume  accoutumé,  et  la 
faculté  visuelle  finit  aussi  par  diminuer  et  se  perdre.  De  12  à  15 
ans,  l’opération  ne  restitue  guère  aux  malades  que  la  sensation 
confuse  de  la  lumière  (Saunders).  Delà  l’urgence  d’opérer  les  en¬ 
fants  en  bas  âge  ;  du  1er  au  2e  mois  après  la  naissance  (Lawrence), 
du  6e  au  18e  mois  (Middlemore). 

On  opère  la  cataracte  par  diverses  méthodes,  qui  sont  :  l’abais¬ 
sement,  l’extraction,  la  kératonyxis,  et  la  méthode  mixte  pro¬ 
posée  par  Quadri.  Avant  de  les  décrire  en  particulier,  il  convient 
d’indiquer  quelques  préliminaires  communs  à  toutes  les  méthodes. 

I.  Préliminaires  généraux  de  l  opération.  —  Ces  prélimi¬ 
naires  concernent  la  position  respective  du  malade  et  du  chirur¬ 
gien,  et  la  manière  de  fixer  l’œil. 

Tantôt  on  opère  le  malade  assis  sur  un  siège  peu  élevé,  en  face 
du  jour,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide ,  et  l’œil  sain 
caché  par  un  bandage.  Le  chirurgien  s’assied  devant  lui  sur  un 
siège  un  peu  plus  élevé ,  afin  de  n’avoir  pas  trop  à  élever  la  main. 
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Scarpa  veut  que  le  pied  pose  sur  un  tabouret,  de  manièie  que  le 

genou  prête  un  point  d’appui  au  coude. 

D’autres  opèrent  debout,  le  malade  étant  placé  sur  une  chaise 
suffisamment  élevée.  Enfin  Dupuytren  laisse  le  malade  au  lit  dans 
une  position  presque  horizontale  ;  le  chirurgien  est  debout,  courbé 
vers  l’œil  malade,  et  le  coude  appuyant  à  Taise  sur  le  lit. 

On  opère  de  la  main  droite  sur  Tœil  gauche,  de  la  main  gauche 
sur  l’œil  droit.  Pour  ma  part  j’opère  toujours  de  la  main  droite, 
en  me  plaçant,  selon  le  besoin,  devant  ou  derrière  le  malade. 

U  y  a  de  nombreux  procédés  pour  fixer  l’œil.  Quelques  chi¬ 
rurgiens  écartent  eux-mêmes  avec  les  doigts  les  deux  paupières, 
et  cela  surtout  est  facile  quand  on  opère  sur  Tœil  droit  en  se  pla¬ 
çant  en  arrière.  M.  Roux  fait  relever  la  supérieure  par  les  doigts 
d’un  aide.  Quand  j’opère  sur  l’œil  gauche,  ou  quelquefois  sur 
l’œil  droit  quand  les  paupières  sont  flasques  et  enfoncées,  je 
préfère  le  procédé  de  Pellier ,  que  voici  : 

Le  chirurgien  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  1  index  et  le 
médius  de  la  main  qui  ne  tient  point  l’instrument ,  et  piesse  en 
même  temps  un  peu  sur  le  globe  oculaire. 

L’aide  placé  derrière  le  malade  lui  applique  une  main  sous  le 
menton  ;  l’autre  main ,  armée  de  l’élévateur  de  Pellier,  en 
glisse  la  courbure  immédiatement  au-dessus  du  tarse  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  et  pressant  doucement  et  par  degrés,  fait  ren¬ 
trer  presque  entièrement  cette  paupière  sous  l’orbite. 

Dans  la  cataracte  congéniale,  l’œil  étant  extraordinairement 
mobile,  il  faut  appliquer  l’index  et  le  médius  par-dessus  le  boul 
libre  de  la  paupière  inférieure,  T  un  de  ces  doigts  pressant  forte¬ 
ment  sur  le  globe  oculaire  du  côté  du  nez ,  et  l’autre  du  côté  de 
la  tempe  (Middlemore). 

Il  y  a  cependant  ici  quelque  chose  à  ajouter.  L’expérience  ayant 
démontré  la  presque  innocuité  des  piqûres  delà  conjonctive  dans 
l’opération  du  strabisme,  il  était  tout  naturel  de  proposeï,  poui 
les* cas  difficiles,  de  fixer  Tœil  soit  avec  une  érigne,  soit  avec  des 
pinces.  Cette  précaution  me  paraît  surtout  tort  utile,  et  quelque¬ 
fois  même  indispensable ,  quand  on  veut  pratiquer  l’extraction. 

II  Abaissement  de  la  cataragte.  -  La  forme  de  1  aiguille 
dont  on  se  sert  pour  l’abaissement  a  varié.  Celle  que  l’on  préféré 
généralement  en  France  est  l’aiguille  de  Scarpa,  tige  fine  de 
lx  centimètres  de  long,  montée  sur  un  manche  d’ivoire  à  pans, 
et  terminée  par  une  pointe  élargie,  aplatie,  courbée  en  aie  de 
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cercle ,  plane  sur  sa  convexité ,  taillée  en  dos  d’âne  sur  sa  con¬ 
cavité;  ou  celle  deDupuytren,  qui  ne  diffère  de  la  première  que 
parce  qu’elle  est  plane  sur  la  concavité  ,  et  que  la  tige  est  un  peu 
conique.  Pour  ma  part ,  je  tiens  à  ce  que  la  lame  ait  un  peu  plus 
de  largeur.  Le  manche  est  marqué  d’une  tache  noire  du  côté  qui 
répond  à  la  convexité. 

Procédé  ordinaire.— Le  malade  situé  et  l’œil  convenablement 
fixé,  le  chirurgien  saisit  son  aiguille  comme  une  plume  à  écrire, 
prend  aVec  les  deux  derniers  doigts  un  point  d’appui  sur  la  pom¬ 
mette,  et  présente  l’aiguille  à  l’œil  de  manière  que  le  manche 
soit  incliné  en  bas  et  en  avant,  la  pointe  horizontale,  la  convexité 
regardant  en  haut,  l’un  des  tranchants  vers  la  cornée,  et  l’autre 
vers  l’orbite.  Il  enfonce  ainsi  perpendiculairement  l'instrument 
dans  la  sclérotique,  à  3  ou  l\  millimètres  de  la  cornée  transpa¬ 
rente,  et  un  peu  au-dessous  du  niveau  de  son  diamètre  trans¬ 
verse.  Lorsque  toute  la  courbure  de  l’instrument  a  pénétré,  on  lui 
fait  exécuter  un  demi-tour  sur  son  axe ,  de  façon  que  la  con¬ 
vexité  regarde  directement  en  avant,  ce  que  l’on  reconnaît  à  la 
tache  noire  du  manche;  on  relève  celui-ci  et  on  le  porte  un  peu 
en  arrière,  afin  que  l’aiguille  puisse  glisser  sans  risque  entre 
l’iris  et  la  capsule  lenticulaire,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  appa¬ 
raisse  distinctement  à  travers  la  pupille.  Alors  on  la  fait  remonter 
au-dessus  de  la  cataracte;  on  applique  en  plein  la  concavité  de 
l’instrument  sur  le  sommet  du  cristallin,  et  on  l’enfonce  par  un 
mouvement  de  bascule ,  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière,  au- 
dessous  de  la  prunelle  et  du  corps  vitré.  On  le  tient  là  fixé  une 
demi-minute  pour  l’empêcher  de  remonter;  puis  on  dégage  l’ai¬ 
guille  sans  secousses  par  de  légers  mouvements  de  rotation;  on 
la  ramène  à  la  position  horizontale  en  inclinant  le  manche  ;  enfin 
on  tourne  sa  convexité  en  haut ,  et  on  l’extrait  de  l’œil  par  la 
même  voie  qu’on  l’y  a  introduite. 

Si,  avant  de  retirer  l’aiguille,  on  voyait  le  cristallin  remonter, 
on  le  saisirait  de  nouveau  pour  l’abaisser  un  peu  plus  profondé¬ 
ment.  Si  le  cristallin  trop  mou  se  rompt  sous  l’instrument ,  on 
tâche  d’abaisser  les  fragments  l’un  après  l’autre;  sinon,  il  faut 
les  diviser  autant  que  possible,  et  les  pousser  dans  la  chambre 
antérieure  où  ils  seront  tôt  ou  tard  absorbés. 

Enfin  si  dans  l’opération  le  cristallin  venait  à  s’échapper  dans 
la  chambre  antérieure ,  on  peut ,  ou  l’aller  reprendre  avec  l'ai- 


ART  DE  L’OGULISTE. 


395 


guide ,  le  ramener  en  arrière  et  le  déprimer,  ou  en  faire  Lextraç^ 
îion  par  une  incision  de  la  cornée. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  un  procédé  particulier,  qui 
consiste ,  après  la  section  de  la  capsule  antérieure ,  à  appliquer 
l’aiguille  près  du  bord  supérieur  du  cristallin,  et,  en  pressant 
dessus ,  à  le  renverser  par  une  véritable  bascule ,  qui  place  la  face 
antérieure  en  haut  et  le  bord  supérieur  en  arrière:  c’est  ce  qu’on 
a  nommé  réclinaison.  Mais  il  est  toujours  nécessaire  de  le  dépri¬ 
mer  après,  pour  rendre  libre  le  passage  de  la  lumière.  La  récli- 
naison  n’est  donc  qu’un  mode  particulier  d’abaissement  ;  mais  je 
dois  ajouter  qu’il  est  réellement  préférable,  quand  on  croit  avoir 
affaire  à  un  cristallin  mou,  et  qu’on  veut  abaisser  le  cristallin  et 
sa  capsule  tout  ensemble. 

Procédé  deM.  Bretonneau.  — M.  Bretonneau  craignant,  par 
la  dépression  ordinaire,  de  refouler  le  cristallin  entre  l’hyaloïde 
et  la  rétine  et  de  léser  celle-ci ,  commence  par  ouvrir  largement 
les  cellules  hyaloïdiennes  en  y  faisant  pénétrer  son  aiguille  d’a¬ 
vant  en  arrière,  en  bas  et  en  dehors;  après  quoi  il  revient  de¬ 
vant  le  cristallin  et  poursuit  l’opération  à  l’ordinaire. 

Nouveau  procédé.  —  Ce  procédé  est  fondé  sur  trois  faits  ca¬ 
pitaux:  le  premier,  que  le  cristallin  ne  remonte  que  quand  on  l’a 
abaissé  avec  sa  capsule  ,  attendu  que  les  attaches  de  cette  der¬ 
nière  sont  rarement  détruites  en  totalité;  le  second  est  que  le 
cristallin  abaissé  avec  sa  capsule  résiste  singulièrement  à  l’ab¬ 
sorption,  en  sorte  qu’il  peut  remonter  très  long-temps  meme 
après  l’opération  ;  le  troisième  enfin  est  qu’il  est  inutile  d’abais¬ 
ser  la  capsule ,  puisque  dans  l’extraction  on  la  laisse  en  place 
sans  nul  inconvénient. 

En  conséquence ,  le  malade  couché  ou  assis ,  le  chirurgien 
placé  en  avant  pour  l’œil  gauche ,  en  arrière  pour  l’œil  droit , 
afin  d’agir  toujours  de  la  main  droite,  enfonce  l’aiguille  à  h  mil¬ 
limètres  de  la  cornée,  un  millimètre  environ  au-dessous  du 
diamètre  transversal  de  l’œil,  la  concavité  de  la  lame  tournée  en 
haut,  et  la  pointe  dirigée  de  telle  sorte  qu’elle  pénètre  dans  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  cristallin.  Arrivé  ià,  on  porte 
légèrement  l’aiguille  en  arrière,  afin  de  diviser  la  capsule,  qui 
donne  la  sensation  très  nette  d’une  résistance  vaincue  ;  puis ,  par 
un  demi-tour  de  cercle  exécuté  dans  l’humeur  vitrée,  on  ramène 
l’aiguille  en  haut,  au-dessus  du  cristallin,  de  sorte  que  sa  conca¬ 
vité  regarde  cette  fois  en  bas  ;  un  simple  mouvement  de  pression 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


396 

suffit  alors  pour  faire  descendre  le  cristallin ,  qui  ne  saurait  re¬ 
monter,  attendu  que  les  deux  parois  de  sa  capsule  s’accolent  im¬ 
médiatement  l’une  contre  l’autre  ;  on  peut  donc  retirer  l’aiguille 
aussitôt ,  et  l’opération  est  ainsi  à  la  fois  plus  sûre  et  plus  rapide. 

G’est  là  le  procédé  que  je  préfère ,  pour  peu  que  le  cristallin 
ait  de  consistance;  mais  quand  il  paraît  très  mou  et  hors  d’état 
d’offrir  quelque  résistance  à  l’aiguille,  j’abaisse  la  capsule  et  le 
cristallin  en  masse,  comme  je  l’ai  dit,  par  la  réclinaison. 

III.  DE  l’extraction  de  la  cataracte.  —  Les  instruments 
nécessaires  à  cette  opération  sont  i  1°  un  couteau  à  catar acte , 
on  préfère  généralement  celui  de  Wenzel,  en  forme  de  lancette , 
dont  le  bord  supérieur  est  mousse  jusque  près  de  la  pointe  ;  ou 
celui  de  Richter ,  dont  la  lame  triangulaire  va  en  s’élargissant  de 
la  pointe  jusqu’au  manche;  2°  une  curette  en  argent,  dite  de 
Daviel;  3°  de  petites  pinces  et  de  très  fins  ciseaux;  lx°  enfin  un 
kystitome,  ou  plus  simplement  une  aiguille  à  cataracte.  Le  cou¬ 
teau  suffit  dans  la  majorité  des  cas. 

Procédé  ordinaire.  Incision  inférieure.  —  L’opération  se 

fait  en  trois  temps. 

Premier  temps.  L’œil  convenablement  fixé,  le  chirurgien  sai¬ 
sit  le  couteau  comme  une  plume  à  écrire ,  prend  un  point  d’ap¬ 
pui  comme  pour  l’abaissement  sur  Los  de  la  pommette ,  et  pré¬ 
sente  l’instrument  à  la  cornée,  la  pointe  horizontale,  le  tranchant 
en  bas.  Il  l’enfonce  sans  hésiter  à  travers  la  cornée ,  perpendicu¬ 
lairement  à  son  axe,  et  un  peu  au-dessus  de  son  diamètre  trans¬ 
versal,  à  1  ou  2  millimètres  au-devant  de  la  sclérotique.  Arrivé 
dans  la  chambre  antérieure  ,  il  incline  aussitôt  le  manche  en  ar¬ 
rière  pour  ne  pas  blesser  l’iris,  pousse  la  lame  horizontalement, 
avec  fermeté,  sans  secousses,  jusqu’au  point  diamétralement  op¬ 
posé  de  la  cornée  ,  qu’il  traverse  de  nouveau ,  mais  de  dedans  en 
dehors ,  et  pousse  l’instrument  dans  ce  sens,  la  lame  bien  paral¬ 
lèle  à  l’iris,  jusqu’à  ce  que  la  demi-circonférence  inférieure  de 
la  cornée  soit  naturellement  coupée  par  les  progrès  du  couteau. 
Cette  section  doit  se  faire  partout  à  1  ou  2  millimètres  de  la  sclé¬ 
rotique  ;  au  moment  de  l’achever ,  on  peut ,  pour  lui  donner 
moins  d’obliquité,  tourner  légèrement  le  tranchant  en  avant; 
mais  il  importe  d’éviter  une  pression  trop  forte ,  et  au  même 
moment  l’aide  doit  lâcher  la  paupière ,  qui  s’abaisse  doucement 
sur  l’œil. 

Second  temps.  Après  quelques  secondes  laissées  au  malade 
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pour  se  remettre  de  son  émotion  ,  on  essuie  mollement  les  tégu¬ 
ments  :  le  chirurgien  fait  relever  de  nouveau  la  paupière  en  re¬ 
commandant  de  ne  point  appuyer  sur  l’œil ,  ou  la  relève  lui- 
même  ;  de  l’autre  main  il  présente  le  dos  du  kystitome  au  point 
le  plus  déclive  de  la  plaie ,  pénètre  ainsi  jusqu’au  haut  de  la  pu¬ 
pille,  et,  tournant  la  pointe  de  l’instrument  en  arrière  et  sa  con¬ 
cavité  en  bas,  parcourt  d’un  côté  à  l’autre  la  demi-circonférence 
supeiieuie  de  cette  ouvei  ture,  de  manière  a  diviser  largement  la 
capsule  cristalline. 

Troisième  temps.  Si  le  cristallin  ne  s’est  pas  engagé  de  lui- 
même  dans  la  chambre  antérieure,  on  en  détermine  la  sortie 
par  de  douces  pressions  bien  combinées.  Ainsi  on  appuie  de 
l’indicateur  gauche  contre  la  partie  inférieure  de  l’œil ,  tandis 
qu’avec  la  main  droite  on  place  en  travers  sur  la  paupière  supé¬ 
rieure  le  manche  du  couteau  ou  la  tige  de  la  curette,  et  qu’on 
exécute  avec  cette  tige  de  légers  mouvements  de  va-et-vient 
qui  portent  sur  le  globe  oculaire ,  un  peu  en  arrière  du  cristal¬ 
lin.  Bientôt  celui-ci  traverse  la  pupille  et  se  présente  par  son 
bord  à  la  plaie  extérieure;  on  l’enlève  avec  l’aiguille  ou  la  cu¬ 
rette  ,  et  l’opération  est  ordinairement  terminée. 

S’il  restait  des  lambeaux  opaques  de  Ja  capsule,  on  irait  les 
saisir  avec  les  pinces,  et  au  besoin  les  détacher  avec  les  ciseaux. 
Les  fragments  du  cristallin  s’extraient  avec  la  curette.  S'ils  sont 
petits  et  logés  dans  la  chambre  antérieure,  il  vaut  mieux  les 
abandonner  à  l’absorption  que  de  risquer  d’irriter  l’œil  par  des 
manœuvres  trop  répétées. 

Procédé  de  Wenzel.  Incision  oblique.—  Au  lieu  de  traverser 
horizontalement  la  cornée ,  on  porte  le  couteau  sur  le  milieu  du 
quart  externe  et  supérieur  de  cette  membrane,  pour  le  faire  sor¬ 
tir  au  point  diamétralement  opposé.  Le  lambeau  n’est  plus  infé¬ 
rieur,  mais  il  est  inférieur  et  externe;  et  la  paupière  inférieure 
risque  moins  de  s’engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Lorsque  le  couteau  a  pénétré  vis-à-vis  la  pupille,  on  engage 
sa  pointe  à  travers  la  pupille  dans  la  capsule  cristalline ,  et  pous¬ 
sant  l’instrument,  on  fait  à  cette  membrane  une  incision  toute 
semblable  à  celle  de  la  cornée,  c’est-à-dire  représentant  un  ser¬ 
ment  de  cercle  à  convexité  inférieure;  puis  on  achève  l’indsion 
de  la  cornée  à  l’ordinaire. 

Cette  manœuvre,  qu’on  appelle  le  tour  de  martre ,  réduit 
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F  opération  à  deux  temps,  et  doit  être  tentée  chaque  fois  que  la 
mobilité  de  Fœil  ne  la  rend  pas  impossible. 

Troisième  procédé .  Incision  supérieure.  —  Proposée  et  exé¬ 
cutée  par  Wenzel,  Ricliter,  Bell,  etc.,  elle  se  fait  en  introduisant 
le  couteau  horizontalement ,  le  tranchant  en  haut  ;  puis  on  taille 
en  lambeau  la  demi-circonférence  supérieure  de  la  cornée,  en 
donnant  d’ailleurs  à  l’opération  deux  ou  trois  temps  au  choix  du 
chirurgien. 

Ce  procédé  expose  moins  à  la  sortie  du  corps  vitré  ,  au  décol¬ 
lement  de  la  plaie  par  les  paupières;  mais  il  est  plus  difficile , 
surtout  quand  Fœil  se  tient  convulsivement  relevé  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure.  Il  semble  donc  qu’il  ne  convienne  que  dans  des 
cas  exceptionnels ,  comme  lorsque  la  cornée  très  petite  exige 
une  incision  des  deux  tiers  de  sa  circonférence,  ou  quand  la 
moitié  inférieure  de  cette  membrane  est  opaque  ou  altérée. 

Toutefois  les  succès  de  Jaeger  et  de  Graefe  sont  un  fort,  argu¬ 
ment  en  sa  faveur.  Nous  pensons  qu’il  pourrait  être  adopté  pour 
Fœil  droit,  et  qu’il  offrirait  moins  de  difficultés,  le  chirurgien 
étant  placé,  comme  nous  le  conseillons,  derrière  le  malade. 
Quant  au  relèvement  de  Fœil  sous  la  paupière ,  il  est  rare ,  et 
peut  être  combattu  en  appuyant  Félévatoire  de  Pellier  sur  le 
repli  inférieur  de  la  conjonctive ,  entre  Fœil  et  la  paupière  infé¬ 
rieure,  et  surtout  en  le  retirant  en  bas  à  l’aide  d’une  pince  à 
dents  de  souris  ou  d’une  érigne. 

La  section  de  la  sclérotique  a  été  aussi  proposée  et  même  ten¬ 
tée  pour  l’extraction  du  cristallin;  les  dangers  peut-être  exagérés 
de  cette  opération  Font  fait  généralement  rejeter. 

XY.  de  la  kératonixis.  —  Elle  n’exige  pas  d’autre  instrument 
que  l’aiguille  ordinaire,  ni  d’autre  main  que  la  main  droite.  On 
instille  quelques  heures  à  l’avance  entre  les  paupières  quelques 
gouttes  de  teinture  de  belladone  pour  dilater  la  pupille. 

Procédé  opératoire.  —  Tout  étant  disposé  pour  l’opération, 
le  chirurgien  placé  à  l’ordinaire  prend  son  aiguille  comme  une 
plume  à  écrire,  la  convexité  tournée  en  bas  et  soutenue  par  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  ;  la  concavité  dirigée  en  haut 
et  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  pointe  agisse  dans  une  direc¬ 
tion  perpendiculaire  à  la  surface  de  Fœil.  On  la  plonge  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  la  pupille  dilatée ,  et,  arrivée  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure ,  on  la  dirige  obliquement  en  haut  à  travers  la 
pupille  jusque  sur  le  cristallin. 
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Oh  enfonce  alors  îa  pointe  de  l’aiguille  dans  sa  partie  centrale, 
et,  au  moyen  de  mouvements  circulaires  imprimés  à  l'instru¬ 
ment,  on  réduit  l’organe  en  parcelles  qui  se  perdent  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse.  On  peut  encore  couper  îa  cataracte  avec  les 
bords  de  l’aiguille,  et  disperser  ses  fragments  dans  les  chambres 
de  l’œil,  en  laissant  libre,  autant  que  possible ,  Taxe  de  la  vision. 
11  est  surtout  nécessaire  de  ne  pas  laisser  l’instrument  dans  la 
substance  du  cristallin ,  mais  de  l’en  retirer  complètement  à  cha¬ 
que  coup ,  et  ensuite  de  l’y  plonger  de  nouveau  dans  une  direc¬ 
tion  différente. 

L’opération  finie,  on  retourne  la  concavité  de  l’aiguille  en  haut, 
et  ou  la  retire  par  le  meme  chemin  qu’elle  a  suivi  pour  entrer. 

Beer  préfère  une  aiguille  droite  à  1er  de  lance ,  comme  plus 
commode  pour  traverser  la  pupille  et  pour  broyer  le  cristallin. 
Il  l’enfonce  dans  la  cornée ,  soit  à  la  partie  inférieure  ,  soit  à  la 
partie  externe ,  mais  toujours  à  3  millimètres  environ  de  sa  cir¬ 
conférence. 

Si  le  cristallin  est  trop  dur  pour  etre  divisé ,  on  l’abaisse.  Il 
faut  pour  cela  faire  exécuter  à  l’aiguille  courbe  un  mouvement 
de  rotation  qui  porte  sa  convexité  en  haut  ;  sa  pointe  ,  après 
avoir  déchiré  la  capsule,  est  dirigée  sur  la  partie  supérieure  du 
cristallin  et  l’ernbrasse  dans  sa  concavité,  et  un  mouvement  d’é¬ 
lévation  du  manche  bien  dirigé  suffit  pour  abaisser  l’autre  ex¬ 
trémité  et  le  cristallin  avec  elle. 

V.  Méthode  mixte  ( Quadri ).  —  La  pupille  ayant  été  préala¬ 
blement  dilatée  par  l’application  de  îa  belladone,  on  traverse  h 
sclérotique  avec  l’aiguille  ordinaire ,  et  l’on  procède  à  l’abaisse¬ 
ment  du  cristallin.  En  même  temps  on  fait  pénétrer  par  la  cornée 
une  autre  aiguille  à  laquelle  sont  jointes  de  petites  pinces  avec 
lesquelles  on  saisit  la  capsule  cristalline.  Si  elle  est  molle ,  on  la 
détruit  complètement;  si  elle  résiste,  on  la  lire  au -dehors,  et 
on  l’extrait  par  la  petite  plaie  de  ta  cornée.  La  cicatrice  qui  en 
résulte  est  imperceptible. 

VI.  Appréciation.— On  n’a  guère  à  alléguer  pour  l’une  ou  l’au¬ 
tre  méthode  que  des  arguments  théoriques;  l’une  et  l’autre  dans 
la  pratique  réussissent  également  bien.  Toutefois  l’abaissement 
comme  je  le  pratique  étant  plus  facile,  plus  rapide,  n’exposant 
plus  à  la  réascension  du  cristallin;  et,  d’un  autre  côté,  l’extrac¬ 
tion  présentant  une  assez  grande  difficulté  pour  bien  tailler  le 
lambeau  ,  et  un  grave  danger ,  celui  de  l’évacuation  de  l’humeur 
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vitrée,  c’est  rabaissement  que  j’adopte  comme  méthode  géné¬ 
rale. 

Quelques  circonstances  peuvent  ensuite  rendre  l’une  ou  l’autre 
absolument  préférable.  Pour  la  cataracte  congéniale  chez  un  su¬ 
jet  encore  jeune,  l’introduction  de  l’aiguille  par  la  sclérotique  et 
le  broiement  sont  préférables  ;  et  en  général  dans  l’enfance ,  la 
cornée  étant  plus  lâche,  plus  épaisse  ,  plus  rapprochée  de  l’iris  , 
doit  être  respectée  autant  que  possible.  Passé  l’âge  de  douze 
ans,  la  cataracte  congéniale  étant  devenue  membraneuse,  il  faut 
faire  une  incision  à  la  cornée  ,  et  extraire  cette  membrane  avec 
des  pinces  ou  un  crochet;  ou  même,  si  elle  est  trop  dure,  prati¬ 
quer  à  son  centre  avec  de  très  fins  ciseaux  une  ouverture  circu¬ 
laire,  aussi  près  que  possible  de  la  circonférence  de  la  pupille, 
et  extraire  le  lambeau  détaché. 

Quand  à  l’opacité  de  la  capsule  se  joint  celle  du  cristallin ,  on 
peut  abaisser  le  tout  ensemble  ou  recourir  à  la  méthode  mixte. 
En  général,  quand  les  yeux  sont  petits  et  enfoncés  dans  l’orbite, 
l’extraction  offre  plus  de  difficultés  ,  et  il  convient  de  recourir  à 
l’une  des  trois  autres  méthodes. 

Chez  les  adultes  ou  les  vieillards ,  le  broiement  par  la  cornée 
ou  la  sclérotique  convient  quand  on  suppose  la  cataracte  molle  ; 
la  cataracte  dure  veut  l’abaissement  ou  l’extraction.  Du  reste, 
quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  préfère,  il  est  prudent  de  n’o¬ 
pérer  qu’un  seul  œil  à  la  fois,  et  d’attendre  la  guérison  avant  de 
passer  à  l’autre  opération. 

Les  individus  même  heureusement  opérés  de  la  cataracte  ont 
besoin  en  général  de  porter  des  vencs  convexes  qui  leur  tiennent 
lieu  du  cristallin  absent.  Chez  les  aveugles  de  naissance,  Dupuy- 
tren  employait  avec  succès  ,  pour  l’éducation  de  la  vue ,  une  res¬ 
source  fort  simple  :  il  fixait  les  mains  des  opérés  derrière  le  dos  ; 
de  cette  manière,  ils  sont  privés  du  tâtonnement  et  réduits  aux 
yeux  pour  se  diriger. 

VII.  Appendice.  —  Des  moyens  de  produire  artificiellement 
la  cataracte.  —  On  a  cherché  à  produire  artificiellement  l’o¬ 
pacité  du  cristallin  chez  les  animaux  ou  sur  le  cadavre,  pour  fa¬ 
ciliter  aux  élèves  l’exercice  des  diverses  opérations. 

Troja  avait  proposé  de  le  mettre  en  contact  avec  un  acide 
étendu  ;  M.'Leroy  d’Étiolles  a  recours  aux  décharges  électriques  ; 
M.  Neuner  de  Darmstadt  se  sert  d’une  solution  de  30  centigram¬ 
mes  de  sublimé  corrosif  dans  8  grammes  d’alcool  pur.. 
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On  remplit  de  cette  solution  une  petite  seringue  en  verre  gar¬ 
nie  d’une  platine  terminée  par  un  siphon  très  fin,  et  que  traverse, 
de  manière  à  en  dépasser  les  deux  extrémités,  un  stylet  très  aigu. 
Une  ouverture  préalable  étant  faite  au  côté  externe  de  l’œil,  on 
y  plonge  le  siphon  de  la  seringue  jusqu’à  la  face  postérieure  du 
cristallin ,  dans  laquelle  on  enfonce  le  stylet ,  qui  fait  jour  au  si¬ 
phon  lui-même.  Puis  le  stylet  est  retiré;  on  pousse  l’injection  , 
et  le  cristallin  ne  tarde  pas  à  blanchir. 

Il  serait  plus  simple  de  se  servir  de  la  canule  de  la  seringue 
d’Anel,  assez  forte  pour  traverser  la  capsule  cristalline,  ou  encore 
d’un  tube  de  verre  affilé  à  la  lampe,  dans  lequel  on  pousserait  le 
liquide  en  soufflant ,  ou  enfin  de  l’instrument  de  M.  Turck ,  que 

nous  avons  décrit  pour  la  cautérisation  des  dents. 

-*■ 

6°  Formation  d'une  pupille  artificielle. 

O11  a  recours  à  cette  opération ,  soit  qu’il  y  ait  oblitération 
congéniale  ou  accidentelle  de  la  pupille,  soit  quand  l’opacité  cen¬ 
trale  de  la  cornée  ne  permet  plus  à  la  lumière  de  traverser  la 
pupille  naturelle.  On  procède  alors  par  incision  ( corétomie ) ,  ou 
par  excision  ( corectomie ) ,  ou  par  décollement  de  l’iris  (coré¬ 
dialyse). 

Anatomie  chirurgicale.  — L’iris,  tendu  comme  un  voile  entre 
la  cornée  et  le  cristallin,  est  éloigné  de  2  millimètres  environ  de 
la  première  vers  son  centre ,  et  s’en  rapproche  jusqu’au  contact 
à  sa  circonférence.  En  arrière  ,  il  est  contigu  à  la  capsule  cristal¬ 
line,  en  sorte  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  léser  celle-ci,  même 
en  agissant  sur  l'iris  par  sa  face  antérieure,  et  que  la  lésion  en  est 
inévitable  quand  on  agit  par  la  face  postérieure.  Enfin  l’iris  est 
continu  par  sa  grande  circonférence  au  cercle  ciliaire  et  aux  pro¬ 
cès  ciliaires. 

La  texture  de  l’iris  est  peu  connue.  Une  apparence  de  fibres 
rayonnées  à  sa  grande  circonférence ,  et  circulaires  près  de  la 
pupille,  a  fait  croire  depuis  long -temps  à  l’existence  de  deux 
muscles  antagonistes.  Des  faits  nombreux  démentent  cette  hypo¬ 
thèse  :  tantôt  on  a  vu  une  pupille  artificielle  créée  au  milieu  des 
fibres  radiées  offrir  des  mouvements  de  dilatation  et  de  resser¬ 
rement  (Janin)  ;  plus  souvent  la  section  de  ces  fibres  ne  produit 
aucun  écartement  de  la  plaie  ;  en  sorte  que  ces  vues  anatomiques 
sont  de  nulle  valeur  pour  fonder  une  méthode  opératoire  :  seule- 
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ment  il  importe  d’ajouter  que  quand  l’iris  est  parfaitement  sain  , 
ou  quand  l’oblitération  de  la  pupille ,  soit  congéniale ,  soit  acci¬ 
dentelle,  est  de  date  peu  ancienne,  on  peut  jusqu’à  un  certain 
point  compter  sur  cette  faculté  de  dilatation  et  de  resserrement. 
Mais  quand  l’oblitération  est  très  ancienne  ou  provient  d’une  in¬ 
flammation  chronique ,  ces  propriétés  sont  ordinairement  per¬ 
dues,  et  plus  sûrement  encore  si  l’inflammation  a  amené  des 
adhérences  entre  l’iris  et  la  capsule  du  cristallin. 

L’application  de  la  belladone  produit  une  forte  dilatation  de 
l’iris ,  circonstance  dont  Ch.  Bell  a  conseillé  de  profiter  pour  fa¬ 
voriser  la  formation  de  la  pupille  par  incision. 

I.  Méthode  par  incision.  —Elle  comprend  plusieurs  procédés. 

Procédé  de  Cheselden.  — Il  se  servait  d’une  espèce  d’aiguille 
plus  large  et  moins  pointue  que  celle  a  cataracte  ,  et  n’ayant  de 
tranchant  que  d’un  côté.  Il  la  plongeait  au  travers  de  la  scléro¬ 
tique,  à  un  millimètre  du  rebord  de  la  cornée  transparente  ,  lui 
faisait  traverser  presque  toute  la  chambre  postérieure  ;  arrivé 
aux  deux  tiers  et  à  la  partie  postérieure  de  l’iris,  il  retournait  la 
pointe  contre  cette  membrane ,  de  façon  à  la  couper  en  travers 
et  en  entamer  assez  en  retirant  l’instrument  pour  faire  une  inci¬ 
sion  horizontale  ,  de  laquelle  il  devait  résulter  une  prunelle 
oblongue  plus  ouverte  dans  le  milieu  qu’aux  deux  pointes,  à 
peu  près  figurée,  mais  à  contre -sens,  comme  celle  des  chats 
(Morand). 

Sharp  et  W.  Adams  ont  modifié  le  procédé  de  Chéselclen ,  en 
enfonçant  l’instrument  d’arrière  en  avant  clans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  pour  inciser  l’iris  d’avant  en  arrière. 

Procédé  de  Janin .  —  Il  ouvrait  les  deux  tiers  de  la  cornée 
avec  le  couteau  de  Wenzel ,  comme  pour  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte  ;  puis  soulevant  le  lambeau,  il  traversait  l’iris  avec  la  pointe 
d’une  branche  de  ciseaux  courbes  et  fins,  et  incisait  d’un  coup 
cette  membrane  dans  une  direction  verticale. 

Procédé  de  Maunoir.  —  On  fait  à  la  cornée  une  incision  demi- 
circulaire  qui  comprend  au  moins  le  tiers  de  sa  circonférence  ; 
puis  introduisant  des  ciseaux  dont  une  pointe  est  mousse  et  l’au¬ 
tre  aiguë,  on  traverse  l’iris  avec  la  pointe  aiguë,  et  on  fait  une 
première  incision  verticale,  à  laquelle  on  en  ajoute  une  oblique, 
en  sorte  que  l’incision  représente  un  Y. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  A  l’aide  d’un  couteau  un  peu  plus 
étroit  que  celui  de  Wenzel  et  tranchant  des  deux  côtés,  on  pénè- 
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tre  dans  la  chambre  antérieure  ;  on  traverse  l’iris  avec  précaution , 
et  après  un  trajet  de  5  à  6  millimètres  dans  la  chambre  posté- 
rieure,  on  ramène  la  pointe  du  couteau  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  en  traversant  de  nouveau  l’iris  d’arrière  en  avant.  Puis  on 
achève  la  section  de  la  cornée  comme  pour  l’extraction  de  la  ca¬ 
taracte  :  seulement  l’incision  de  cette  membrane  est  accompagnée 
d’une  incision  semi-circulaire  de  même  forme  que  l’iris. 

IT.  Méthode  par  excision.  —  Tous  les  procédés  peuvent  se 
rallier  aux  trois  suivants. 

Procédé  de  Guérin.  — Une  incision  semi-lunaire  étant  faite  à 
la  cornée,  comme  à  l’ordinaire,  on  coupe  l’iris  transversalement  ; 
puis  on  divise  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  manière  à  avoir  une 
incision  cruciale  ;  et  enfin  on  excise  les  quatre  angles  avec  des  ci¬ 
seaux. 

Procédé  de  Wenzel.  —  On  pratique  un  lambeau  semi-circu¬ 
laire  à  l’iris  en  même  temps  qu’à  la  cornée,  comme  dans  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Velpeau,  qui  n’est  vraiment  que  le  premier  temps  du 
procédé  de  Wenzel.  Puis  soulevant  le  lambeau  de  la  cornée,  on 
saisit  celui  de  l’iris  avec  des  pinces,  et  on  l’excise  avec  des  ciseaux 
courbes,  de  manière  à  avoir  une  ouverture  circulaire. 

Physick  avait  imaginé,  pour  achever  l’excision  du  lambeau, 
des  pinces  terminées  par  des  plaques  ovalaires,  à  peu  près  sem¬ 
blables,  en  petit,  aux  pinces  de  cheminée,  et  offrant  au  bord  in¬ 
terne  de  leur  circonférence  une  arête  tranchante  avec  laquelle  le 
lambeau  est  saisi  et  excisé  du  même  coup. 

Procédé  de  Gibson.  —  Il  ouvre  la  cornée  avec  un  couteau 
à  cataracte,  à  2  millimètres  de  la  sclérotique  et  dans  l’étendue 
de  6  millimètres.  L’humeur  aqueuse  s’écoule  à  l’instant;  et  il 
en  résulte  que  l’iris  se  trouve  en  contact  avec  la  plaie  de  la 
cornée  qu’il  bouche  comme  une  valvule.  U  faut  alors  exercer 
supérieurement  et  près  du  nez,  avec  l’index  et  le  médius,  une 
pression  graduée  sur  le  globe  oculaire,  jusqu’à  ce  que  l'iris  fai¬ 
sant  hernie  par  la  plaie  présente  au-dehors  un  petit  sac  du  volume 
d’une  grosse  tête  d’épingle.  Cette  portion  sera  excisée  avec  des 
ciseaux  courbes,  et  la  pression  devra  cesser  immédiatement. 
L’iris  se  retire  alors  en  dedans,  et  la  section  aura  produit  une 
pupille  plus  ou  moins  circulaire. 

Quand  l’iris  adhère  à  la  cornée ,  la  hernie  n’a  point  lieu  ;  il  faut 
alors  attirer  une  portion  non  adhérente  de  cette  membrane  au- 
dehors  avec  un  petit  crochet,  et  l’excision  s’en  fait  à  l’ordinaire. 
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Quand  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  la  circonférence  de 
l’iris  adhère  à  la  cornée,  l’opération  est  plus  délicate  encore;  il 
faut,  après  la  section  de  la  cornée ,  détruire  ces  adhérences  avec 
le  couteau  à  cataracte,  et  seulement  alors  attirer  l’iris  au-dehors 
avec  le  crochet. 

Le  procédé  de  Beer  ne  diffère  pas  de  celui-ci  :  seulement ,  dans 
le  cas  d’adhérence  au  centre  de  l’iris,  Beer  se  contente  de  faire  la 
pupille  en  un  autre  point. 

III.  Méthode  par  décollement.  — -  Pratiquée  par  Assalini  dès 
1786 ,  c’est  à  Scarpa  que  l’on  doit  de  l’avoir  érigée  en  méthode. 

Procédé  de  Scarpa.  —  On  plonge  l’aiguille  à  cataracte  à  tra¬ 
vers  la  sclérotique,  comme  pour  rabaissement,  et  on  la  conduit 
jusqu’à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  circonférence  de  l’iris, 
près  du  ligament  ciliaire.  Alors  on  tourne  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment  en  avant;  on  traverse  le  bord  de  l’iris ,  de  manière  que  la 
pointe  paraisse  à  peine  dans  la  chambre  antérieure  de  peur  d’in¬ 
téresser  la  cornée  ;  et  l’on  presse  sur  l’iris  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  parallèlement  à  sa  surface  antérieure.  On  dé¬ 
tache  ainsi  l’iris  de  ses  connexions  ciliaires  dans  l’étendue  qu’on 
juge  convenable,  depuis  6  millimètres  jusqu'au  tiers  de  sa  circon¬ 
férence.  Après  ce  décollement,  si  le  cristallin  est  transparent ,  on 
retire  l’aiguille  ;  sinon  on  procède  au  broiement  ou  a  l’abaisse¬ 
ment  de  tout  ce  qui  paraît  opaque. 

Si  l’on  n’obtient  pas  ainsi  un  décollement  suffisant ,  on  accroche 
l’iris  aux  extrémités  de  la  scission  déjà  obtenue ,  pour  l’agrandir 
avec  plus  de  facilité. 

Quand  la  cornée  est  saine ,  Schmidt  recommande  de  faire  pé¬ 
nétrer  l’aiguille  à  travers  cette  membrane.  On  a  appliqué  à  ce 
procédé  une  foule  d’instruments  ingénieux,  qui  se  réduisent 
tous  à  faire  l’office  de  crochets  ou  de  pinces. 

Mais  l’expérience  ayant  montré  qu’à  la  suite  du  procédé  de 
Scarpa  ou  de  Schmidt,  l’iris  est  sujet  à  reprendre  sa  position  et 
ses  attaches  et  à  oblitérer  la  pupille  ,  de  là  les  procédés  suivants. 

Procédé  de  Donegana.  —  C’est  une  combinaison  du  décolle¬ 
ment  et  de  l’incision.  Il  pratiquait  donc  le  décollement  à  la  ma¬ 
nière  de  Scarpa,  mais  avec  une  aiguille  tranchante  du  côté  delà 
concavité,  afin  d’inciser  l’iris  après  l’avoir  décollé. 

Procédé  de  Langenbeck.  —  U  fait  a  la  cornée  une  très  petite 
ouverture,  qui  ne  permette  pas  à  l’iris  de  se  retirer  une  fois  qu’il 
a  été  attiré  au-dehors.  Par  cette  ouverture  il  introduit  un  petit 
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crochet  renfermé  dans  un  tube  d’or,  et  qu’on  peut  très  bien  sup¬ 
pléer  avec  un  petit  crochet  simple  ou  double.  Il  perce  avec  son 
crochet  la  circonférence  de  î’iris ,  et  le  décolle  doucement  dans 
l’étendue  convenable,  en  attirant  le  lambeau  dans  la  plaie  de  la 
cornée.  Quand  ce  lambeau  est  assez  engagé  et  assez  fortement 
pincé  par  la  cornée  pour  qu’on  n’ait  pas  à  craindre  qu’il  se  retire, 
on  ôte  l’instrument ,  et  l’opération  est  finie.  L’iris  contracte  des 
adhérences  solides  avec  la  cornée,  et  la  pupille  ne  saurait  s’obli¬ 
térer.  Gomme  le  danger  de  déchirer  l’iris  est  d’autant  plus  à  crain¬ 
dre  qu’on  attire  une  plus  grande  portion  de  cette  membrane  au- 
dehors ,  l’ouverture  de  la  cornée  doit  être  aussi  rapprochée  que 
possible  du  lieu  du  décollement ,  assez  loin  toutefois  pour  que 
3’opacité  qui  surviendra  ne  nuise  point  au  passage  des  rayons  lu¬ 
mineux  à  travers  la  nouvelle  pupille. 

On  conçoit  qu’il  serait  facile ,  à  l’aide  d’une  incision  un  peu 
plus  étendue  de  la  cornée,  d’unir  l’excision  au  décollement. 

IV.  Méthode  par  extension  de  la  pupille  naturelle. — Quand 
l’iris  est  à  l’état  normal,  mais  que  la  cornée  est  devenue  opaque 
au  centre  ,  Langenbeck  a  imaginé  une  opération  nouvelle  à 
laquelle  on  n’a  pas  fait  jusqu’à  présent  assez  attention.  Il  fait  une 
petite  incision  à  la  cornée ,  très  près  de  la  sclérotique  ;  va  saisir 
avec  son  crochet  le  bord  pupillaire  de  l’iris,  et  l’attire  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  qui  la  retiennent  d’abord  par  étranglement ,  et 
plus  tard  par  de  solides  adhérences. 

Appréciation.  —  On  voit  au  premier  coup  cl’œil  que  la  plu¬ 
part  de  ces  procédés  ne  sauraient  se  suppléer,  et  qu’il  n’en  est 
pas  un  seul  qui  puisse  toujours  remplacer  tous  les  autres. 

De  quelque  manière  que  soit  faite  l’incision ,  elle  laisse  toujours 
craindre  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  G’est  donc ,  en  général, 
une  opération  à  proscrire. 

Quand  la  pupille  est  oblitérée ,  mais  la  cornée  saine,  l’excision 
est  certainement  la  méthode  la  plus  rationnelle.  Le  procédé  de 
Guérin  est  trop  compliqué  ;  celui  de  Gibson  paraît  au  premier 
abord  le  plus  simple,  mais  il  offre  un  grave  inconvénient  :  ou 
bien  en  effet  la  section  de  la  cornée  sera  très  rapprochée  de  la 
pupille,  et  l’opacité  de  la  cicatrice  nuira  à  la  netteté  de  la  vision; 
ou  elle  en  sera  éloignée,  et  alors  l’emploi  du  crochet  deviendra 
nécessaire,  et  on  risquera  de  déchirer  l’iris  en  le  tiraillant  outre 
mesure.  C’est  donc  le  procédé  de  Wenzel  qui  semble  mériter  la 
préférence. 
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Si  la  cornée  est  obscurcie  au  centre ,  la  méthode  par  extension 
de  la  pupille  naturelle  mérite  d’être  essayée.  Si  la  pupille  était 
oblitérée  elle-même,  ou  si  l'étendue  de  l'opacité  ne  permettait 
ni  de  risquer  de  l'accroître  par  une  plaie  de  la  cornée,  ni  peut- 
être  de  tirailler  assez  loin  la  pupille  naturelle,  on  pourrait  en¬ 
core  tenter  l’excision ,  et,  comme  dernière  ressource,  le  décol¬ 
lement  avec  hernie  ou  excision.  Le  procédé  de  Scarpa ,  comme 
tous  les  procédés  qui  agissent  à  travers  la  sclérotique ,  lèse  pres¬ 
que  inévitablement  le  cristallin  ou  sa  capsule ,  et  la  théorie  ferait 
craindre  une  cataracte  consécutive.  Heureusement  l’expérience 
vient  démentir  ces  craintes,  et  je  dois  dire  que  j’ai  obtenu  un  très 
beau  succès  à  l’aide  d’une  simple  déchirure  par  l’aiguille.  Peut- 
être  cependant  le  procédé  cle  Langenbeck  est  plus  sûr.  On  ne 
risque  rien,  en  s’y  conformant ,  de  pratiquer  l’incision  de  la  cor¬ 
née  dans  la  partie  opaque.  MM.  Faure  et  Lusardi  ont  montré  que 
la  cicatrisation  ne  s’y  fait  pas  moins  bien. 

7°  Formation  d’une  cornée  artificielle. 

Quand  les  deux  cornées,  par  suite  d’un  sîaphylôme  ou  de  toute 
autre  affection,  sont  complètement  opaques ,  on  a  songé  à  resti¬ 
tuer  au  malade  au  moins  la  perception  de  la  lumière,  et  même 
la  perception  des  objets.  C’est  en  Allemagne  surtout  que  des 
procédés  plus  ou  moins  bizarres  ont  été  proposés  pour  cet  objet; 
nous  en  dirons  quelques  mots,  soit  à  raison  de  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  ces  tentatives  à  peu  près  complètement  ignorées  en  France, 
soit  parce  que  certains  essais  tentés  dans  cette  voie  peuvent 
éclairer  d’autres  questions,  et  servent  de  réponse,  par  exemple, 
à  la  plus  forte  objection  adressée  à  l’extraction  de  la  cataracte  par 
la  sclérotique. 

Pellier  le  premier  a  proposé  d’exciser  la  cornée  naturelle  ,  et 
d’enchâsser  dans  sa  circonférence  une  cornée  de  cristal.  Cette 
idée  bizarre  n’a  encore  été  et  ne  sera  sans  doute  jamais  appliquée 
sur  l’homme;  elle  n’a  pas  même  été  essayée  sur  les  animaux. 

Ammon,  dans  un  cas  d’adhérence  de  l’iris  à  la  cornée,  essaya 
de  détacher  l’iris  de  la  portion  la  moins  opaque  de  la  cornée  pour 
laisser  du  moins  passer  la  lumière.  L’opération  ne  réussit  qu’à 
rendre  la  cornée  plus  opaque  qu’auparavant. 

D’autres  ont  songé  à  transplanter  sur  l’œil  humain  la  cornée 
d’un  animal;  ou  bien  encore  à  détacher  une  pellicule  de  la  cor- 
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née  en  forme  de  lambeau  pédiculé,  et  de  l’appliquer  sur  une 
ouverture  faite  à  la  sclérotique.  Et,  chose  étonnante,  des  noms 
justement  célèbres  en  chirurgie  sont  attachés  à  ces  magnifiques 
projets. 

Mais  le  procédé  le  plus  important,  parce  qu’il  a  été  le  plus 
essayé  sur  l’homme  ,  est  celui  d’Autenrieth.  Il  consiste  à  détacher 
d’abord  un  lambeau  de  la  conjonctive  et  de  l’albuginée  pour 
mettre  la  sclérotique  à  nu  ;  le  sang  étanché  ,  on  détache  un  mor¬ 
ceau  circulaire  de  cette  autre  membrane  et  de  la  choroïde,  en 
sorte  que  la  membrane  hyaloïde  est  à  jour.  On  espérait  obtenir 
une  cicatrice  transparente;  et  pendant  les  premiers  jours  en 
effet ,  le  malade  perçoit  la  lumière  et  même  les  mouvements  de 
la  main.  Mais  plus  tard  la  cicatrice  se  fait  aussi  opaque  que  la 
sclérotique  même  ;  cependant ,  dans  un  cas,  le  malade  a  continué 
à  percevoir  confusément  la  lumière  ;  avantage  assez  grand  pour 
qu’il  désirât  qu’on  lui  fît  l’opération  sur  l’autre  œil. 

8°  De  rhypopion. 

On  conseillait  autrefois  la  ponction  de  îa.cornée  avec  un  petit 
trocart,  ou  l’incision  avec  le  couteau  à  cataracte.  Aujourd’hui 
on  craint,  quand  l’abcès  est  aigu,  d’accroître  l’inflammation  et 
de  produire  l’opacité  delà  cornée;  quand  il  est  chronique,  la 
matière  secrétée  adhère  à  l’iris  ou  à  la  cornée;  et  enfin,  l’ab¬ 
sorption  finissant  par  s’en  emparer,  on  a  renoncé  à  toute  opéra¬ 
tion. 


9U  De  l’hydropMhalmie. 

On  a  proposé  le  trocart  et  l’incision  à  travers  la  cornée  ou  à 
travers  la  sclérotique.  Une  incision  de  quelques  millimètres  à  la 
cornée  est  moins  périlleuse  ;  l’humeur  aqueuse  s’écoule  ;  un  sou¬ 
lagement  immédiat  suit.  Après  quelques  jours ,  s’il  est  néces- 
saire ,  on  recommence.  M.  Basedow  a  obtenu  ainsi  quatre  cas 
de  succès. 

Dans  les  cas  les  plus  graves ,  on  a  recours  à  l’excision  de  la  cor¬ 
née,  dans  le  but  de  procurer  l’évacuation  complète  des  humeurs  de 
l’œil,  et  de  transformer  cet  organe  en  un  petit  moignon  mobile 
capable  de  supporter  un  œil  artificiel. 

Le  procédé  est  simple  et  facile.  On  divise  la  moitié  inférieure 
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de  la  cornée  comme  dans  l’extraction  de  la  cataracte  ;  puis ,  sai¬ 
sissant  le  lambeau  avec  de  bonnes  pinces  ou  avec  une  érigne , 
on  le  détache  du  reste  de  la  circonférence  avec  un  bistouri  bou¬ 
tonné  ou  des  ciseaux  courbés  sur  la  lame.  M.  Blandin  recom¬ 
mande  de  pratiquer  en  même  temps  l’excision  de  l’iris. 

10°  Extirpation  du  globe  de  Vœil. 

Procédé  ordinaire.  —  L’opération  varie  selon  que  les  paupiè¬ 
res  participent  ou  non  à  la  maladie. 

Quand  le  globe  oculaire  est  seul  affecté,  le  malade  étant  assis 
ou  couché,  le  chirurgien  fixe  la  tumeur  avec  les  doigts,  ou 
mieux  encore  avec  des  pinces  de  Museux  qu’il  donne  à  tenir  à 
un  aide.  Il  prolonge,  d’un  coup  de  bistouri ,  l’angle  palpébral 
externe  d’environ  3  centimètres  vers  la  tempe  ;  dissèque  ensuite 
chaque  paupière  par  sa  face  interne ,  et  les  renverse  en  dehors  : 
c’est  le  premier  temps. 

Dans  le  second  temps,  l’opérateur  plonge  son  bistouri,  tenu 
comme  une  plume  à  écrire ,  vers  la  commissure  interne  des 
paupières  ;  pénètre  en  rasant  l’ethmoïde  jusqu’aux  environs  du 
trou  optique,  et  rase  de  dedans  en  dehors  la  demi-circonférence 
inférieure  de  l’orbite ,  en  prenant  soin  de  diviser  l’attache  du 
muscle  petit  oblique.  Arrivé  près  de  l’angle  externe,  il  reporte 
son  bistouri  à  l’angle  interne,  et  rase  la  demi-circonférence  or¬ 
bitaire  supérieure,  comprenant  dans  les  parties  à  enlever  la 
glande  lacrymale. 

L’œil  ne  tient  plus  dès  lors  que  par  un  pédicule  formé  des 
quatre  muscles  droits  et  du  nerf  optique.  On  les  excise,  soit  avec 
le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux  courbés  sur  la  lame.  Quel  que 
soit  l’instrument  qu’on  adopte,  on  a  conseillé  de  le  porter  au 
fond  de  l’orbite  en  suivant  sa  paroi  interne,  sans  doute  de  peur 
de  léser  l’ethmoïde.  Desault  préférait  avec  raison  suivre  la  paroi 
externe ,  qui  est  plus  courte ,  plus  oblique ,  et  de  tout  point  plus 
commode  à  l’opérateur. 

La  tumeur  enlevée,  on  recherche  avec  le  doigt  si  l’on  n’a  pas 
laissé  quelques  parties  altérées;  on  les  enlève  alors  avec  le  bis¬ 
touri,  ou  les  ciseaux,  ou  la  rugine.  L’artère  la  plus  volumineuse 
est  l’ophthalmique;  des  boulettes  de  charpie,  saupoudrées  de 
colophane,  suffisent  au  besoin  pour  arrêter  le  sang. 

Quand  les  paupières  sont  affectées ,  on  commence  par  les  cer- 
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ner  à  l’aide  de  deux  incisions  en  demi-lune,  qui  comprennent  à 
la  fois  toute  leur  épaisseur  et  toutes  les  parties  altérées.  Le  reste 
de  l’opération  se  fait  comme  il  a  été  dit. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Il  commence  par  détacher  l’œil  de 
la  paroi  supérieure  de  l’orbite,  coupe  son  pédicule,  renverse  la 
tumeur  sur  la  joue,  et  achève  de  la  disséquer  inférieurement 
et  de  dedans  en  dehors.  L’opération  est  ainsi  réduite  à  deux 
temps. 


11°  Pose  d’un  œil  artificiel. 

En  général,  il  faut  attendre  pour  placer  un  œil  d’émail  que  la 
surface  du  moignon  soit  cicatrisée ,  ce  qui  n’a  guère  lieu  que 
vers  le  quatrième  mois,  et  tarde  quelquefois  jusqu’au  huitième. 
Wenzel  recommande  cependant  de  l’introduire  immédiatement 
après  l’opération,  pour  éviter  la  réunion  des  paupières  avec  le 
moignon  ou  le  fond  de  l’orbite.  Ce  conseil  ne  nous  paraît  appli¬ 
cable  que  quand  il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  d’empècher  cette 
coalition. 

Nous  suivrons  pour  les  procédés  d’introduction  et  d’extraction 
la  description  de  M.  Hazard-Mirault. 

Procédé  d’introduction.  —  On  commence  par  choisir  un  œil 
d’émail  de  9  à  10  millimètres  de  longueur  au  plus ,  sur  7  à  8  mil¬ 
limètres  de  largeur.  Le  chirurgien  prend  cette  pièce  avec  le  pouce 
et  l’index  de  la  main  droite ,  la  trempe  dans  un  verre  d’eau ,  re¬ 
lève  avec  le  pouce  gauche  la  paupière  supérieure,  et  glisse  sous 
cette  paupière  ainsi  relevée  la  partie  la  plus  bombée  de  l’œil  ar¬ 
tificiel.  Quand  elle  y  est  introduite  $  il  la  dirige  un  peu  vers  l’angle 
externe,  laisse  alors  descendre  doucement  la  paupière  supé¬ 
rieure  ,  abaisse  vivement  avec  le  doigt  médius  gauche  la  paupière 
inférieure  qui  se  trouve  encore  cachée  sous  la  plus  faible  partie 
de  l’œil  artificiel,  toujours  soutenu  par  les  doigts  de  la  main  droite 
dont  le  pouce  appuie  légèrement,  et  l’œil  est  introduit. 

Cet  œil  ne  doit  d’abord  rester  en  place  que  huit  ou  dix  heures, 
ou  du  matin  au  soir.  On  juge,  d’après  ce  premier  essai,  quelle 
forme  convient  le  mieux  à  un  nouvel  émail;  et  après  quelque 
temps  de  l’usage  du  premier,  l’affaissement  gradué  de  la  con¬ 
jonctive  permet  d’en  placer  un  second  un  peu  plus  gros.  On  aug¬ 
mente  ainsi  progressivement  sa  grosseur  ;  toutefois  il  n’est  pas 
nécessaire  d’arriver  à  un  volume  aussi  considérable  que  celui  de 
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Uœil  sain,  il  est  bon  que  l’émail  flotte  dans  l’orbite  derrière  les 
paupières,  et  recouvre  le  bulbe  de  l’œil  sans  fatiguer  ni  presser 
fortement  aucune  de  ces  parties. 

Procédé  d’extraction.  —  Il  faut  avoir  une  longue  épingle  à  tête 
un  peu  forte,  ou  mieux  une  aiguille  d’or  ou  d’argent  longue  de 
8  centimètres  environ,  de  la  grosseur  d’une  aiguille  à  tricoter, 
et  terminée  à  chaque  extrémité  par  un  petit  crochet  à  tête  ar¬ 
rondie.  L’oculiste  tient  cette  aiguille  comme  une  plume  à  écrire; 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche  il  abaisse  délicatement  la  pau¬ 
pière  inférieure,  et  fait  passer  entre  elle  et  l’œil  artificiel  l’un  des 
crochets  de  son  aiguille,  qu’il  glisse  sur  l’émail  jusqu’à  ce  qu’il 
en  rencontre  le  bord  inférieur.  Alors  il  rabaisse  la  main  droite 
vers  la  joue;  et  sans  tirer  à  lui,  mais  en  se  servant  de  l’aiguille 
comme  d’un  levier,  il  soulève  l’œil  artificiel,  qui,  n’étant  plus 
soutenu  par  la  paupière  inférieure,  glisse  le  long  de  l’aiguille  et 
tombe  dans  la  main  gauche  qui  a  vivement  quitté  la  paupière 
pour  le  retenir. 

Aussitôt  après  l’extraction ,  il  faut  mettre  l’émail  dans  de  l’eau 
fraîche ,  pour  qu’il  y  dépose  le  mucus  épais  dont  il  est  enduit. 


CHAPITRÉ  IL 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’OREILLE 
ET  SES  DÉPENDANCES. 

1°  Perforation  du  lobule  de  V oreille. 

Cette  petite  opération  peut  se  faire  à  l’aide  d'un  poinçon  or¬ 
dinaire,  ou  d’un  trocart  à  hydrocèle;  mais  on  se  sert  plus  gé¬ 
néralement  d’un  trocart  à  tige  conique  et  décroissant  jusqu’à  la 
pointe.  On  en  fait  en  or  ou  en  platine  ;  l’acier  est  évidemment 
préférable. 

On  engourdit  d’abord  la  sensibilité  du  lobule  de  l’oreille  au 
moyen  de  légères  pressions;  puis  on  l’applique  à  plat  sur  un  bou¬ 
chon  de  liège  tendre  qui  lui  sert  de  point  d’appui ,  et  on  le  tra¬ 
verse  d’un  seul  temps,  avec  assez  d’effort  pour  que  la  tige  et  la 
canule  pénètrent  à  une  certaine  profondeur  dans  le  liège.  On 
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retire  la  tige  et  le  bouchon  ;  par  la  canule  restée  en  place ,  on  fait 
pénétrer  un  fil  de  plomb,  puis  la  canule  est  retirée  à  son  tour, 
et  le  fil  de  plomb,  réuni  en  anneau  par  ses  deux  extrémités,  est 
maintenu  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  convertie  en  une  ou¬ 
verture  permanente. 

2°  Excision  du  lobule . 

Boyer  a  vu  cette  partie  démesurément  longue  et  offrant  une 
forme  tellement  irrégulière  qu’il  en  résultait  une  difformité  réelle. 
Il  marqua  d’une  ligne  d’encre  la  limite  de  ce  qu’il  voulait  enle¬ 
ver,  et  en  fit  l’excision  avec  les  ciseaux.  La  plaie  guérit  prompte¬ 
ment,  et  la  difformité  fut  détruite. 

3°  Otoplastique . 

La  perte  du  lobule  ,  ou  même  d’une  partie  du  pavillon ,  peut 
se  réparer  par  les  procédés  autoplasliques.  M.  Dieffenbach  l’a 
tenté  avec  succès. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  — •  Le  bord  altéré  de  l’oreille 
étant  régularisé  et  partout  rafraîchi ,  on  taille ,  selon  le  besoin , 
un  lambeau  de  peau,  soit  en  avant  sur  la  tempe,  ou  à  la  partie 
supérieure  de  la  conque,  ou  en  arrière  sur  l’apophyse  mastoïde, 
ou  enfin  au-dessous  de  cette  apophyse.  On  le  dissèque  à  la  mé¬ 
thode  de  Gelse,  de  telle  sorte  qu’il  suffise  de  le  tirailler  un  peu, 
sans  tordre  aucunement  le  pédicule ,  pour  rapprocher  son  bord 
libre  du  bord  mutilé  de  l’oreille;  et  on  les  réunit  par  des  points 
de  suture  entrecoupée  qui  comprennent  toute  l’épaisseur  de 
l’oreille  aussi  bien  que  du  lambeau.  On  passe  ensuite,  derrière 
l’espèce  de  pont  qui  résulte  de  cette  réunion,  une  bandelette 
enduite  de  cérat,  pour  prévenir  le  recollement  de  la  peau  dissé¬ 
quée  ,  et  l’on  recouvre  le  tout  de  compresses  imbibées  d’eau  de 
guimauve  tiède. 

Lorsque  l’agglutination  est  bien  faite,  c’est-à-dire  après  trois 
ou  cinq  jours,  ou  même  plus  tard,  on  peut  ôter  les  aiguilles. 
Mais  ce  n’est  que  du  quinzième *au  trentième  jour  que  la  cica¬ 
trice  est  assez  solide  pour  permettre ,  sans  crainte  de  gangrène, 
de  séparer  totalement  le  lambeau  du  crâne.  On  a  soin,  en  opé¬ 
rant  cette  division ,  de  lui  donner  la  forme  convenable ,  d’en 
régulariser  les  angles,  et  de  lui  donner  une  largeur  au  moins 
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de  moitié  plus  considérable  que  ne  l’est  la  perte  de  substance  ; 
puis  on  le  panse  à  part  de  la  plaie  qu’il  laisse  à  la  tête ,  avec  des 
émollients. 

On  voit  que  sa  face  cutanée  répond  à  la  face  externe  du  pa¬ 
villon  ,  et  la  surface  saignante  ou  suppurante  reste  postérieure. 
Il  finit  par  se  rétracter ,  s’épaissir ,  se  durcir,  prendre  la  forme 
d’un  bourrelet;  après  avoir  pâli  d’abord,  il  acquiert  une  teinte 
rouge,  et  demeure  long-temps  plus  coloré  que  le  reste  du  pa¬ 
villon. 


lx°  Oblitération  du  conduit  auditif. 

Cette  oblitération  est  complète  ou  incomplète,  congéniale  ou 
acquise;  elle  provient,  soit  du  rapprochement  des  parois  os¬ 
seuses  ,  et  alors  l’art  n’a  rien  à  faire  ;  ou  du  rapprochement  anor¬ 
mal  des  parties  molles  dans  toute  l’étendue  du  canal  ;  ou  enfin 
d’une  membrane  plus  ou  moins  profondément  placée,  et  qui 
fait  l’office  d’un  diaphragme. 

Quand  le  conduit  auditif  est  fermé  dès  la  naissance,  il  est 
difficile  de  juger  s’il  n’existe  qu’une  simple  membrane,  ou  s  il  y 
a  absence  complète  du  conduit.  Dans  le  doute,  on  pratique 
avec  la  pointe  du  bistouri  une  incision  qui  peut  pénétrer  jus¬ 
qu’à  la  profondeur  de  quelques  millimètres  ;  si  alors  on  ne  trouve 
point  de  vide ,  c’est  que  le  conduit  n’existe  pas.  Si  au  contraire 
on  le  rencontre  ,  il  faut  agrandir  l’incision  extérieure  ,  et  y  pla¬ 
cer  une  tente,  une  bougie,  une  canule,  ou  un  corps  dilatant 
quelconque,  qu’on  renouvellera  et  qu’on  laissera  même  quelque 
temps  après  la  cicatrisation.  On  se  conduirait  de  même  si  l’obli¬ 
tération  était  accidentelle. 

Lorsqu’il  n’y  a  qu’une  simple  membrane,  si  elle  est  peu  pro¬ 
fonde,  on  l’incise  crucialement  avec  un  bistouri  très  aigu  enve¬ 
loppé  de  linge  jusqu’à  l\  millimètres  de  sa  pointe,  et  l’on  em¬ 
porte  les  lambeaux  s’il  est  possible.  Si  elle  est  très  profondément 
située,  on  peut  se  servir  avec, précaution  cl’un  trocart  dont  la 
pointe  dépasse  très  peu  la  canule  ;  mais  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent,  proposée  par  Leschevin  ,  est  préférable. 

Dans  tous  ces  cas,  et  de  même  dans  ceux  où  l’oblitération  est 
incomplète  ,  on  ne  parvient  à  maintenir  le  conduit  ouvert  qu’en 
y  plaçant  d’abord  des  corps  dilatants,  puis  une  canule  en  ivoire 
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ou  en  métal  qu’on  laisse  en  permanence,  ou  dont  on  renouvelle 
par  intervalles  l’application. 

5°  Des  corps  étrangers  dans  Voreille. 

Anatomie.  —  Le  conduit  auditif  externe,  plus  long  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant,  atteint  chez  le  premier  une  longueur 
de  22  à  27  millimètres;  il  est  dirigé  obliquement  en  dedans  et  en 
avant,  et  offre  un  trajet  courbe  tel  que  sa  paroi  inférieure  est 
convexe,  la  supérieure  concave.  Son  extrémité  interne  est  bou¬ 
chée  par  la  membrane  du  tympan ,  tendue  obliquement  de  haut 
en  bas,  et  de  dehors  en  dedans,  en  sorte  qu’elle  semble  faire 
su  te  à  la  concavité  de  la  paroi  supérieure,  qui  est  conséquem¬ 
ment  plus  courte  que  l’inférieure.  Le  conduit  est  plus  large  à  ses 
extrémités  qu’à  sa  partie  moyenne,  et  présente  une  coupe  trans¬ 
versale  elliptique,  dont  la  disposition  est  d’une  haute  impor¬ 
tance  à  connaître  pour  l’extraction  des  corps  étrangers. 

D’une  part,  la  forme  elliptique  du  conduit  est  d’autant  plus 
prononcée,  qu’on  l’observe  chez  des  sujets  plus  jeunes:  en  ou¬ 
tre,  chez  les  enfants  le  grand  diamètre  de  l’ellipse  a  constamment 
une  direction  presque  parallèle  à  celle  de  l’apophyse  zygoma¬ 
tique,  et  conséquemment  presque  horizontale.  A  mesure  qu’on 
avance  en  âge ,  le  développement  de  l’apophyse  mastoïde  sem¬ 
ble  relever  l’extrémité  postérieure  de  ce  diamètre;  en  sorte  qu’à 
la  puberté ,  ce  diamètre  est  oblique  de  haut  en  bas,  et  d’arrière 
en  avant;  chez  l’adulte  il  se  rapproche  de  la  perpendiculaire, 
qu’il  atteint  presque  complètement  chez  le  vieillard  (Lenoir). 

Procédés  opérât'  ires.  —  Les  corps  étrangers  qui  s’introduisent 
dans  ce  canal  sont  de  diverse  nature,  et  donnent  lieu  à  des  in¬ 
dications  diverses.  On  peut  les  ramener  à  quatre  classes,  savoir  : 

1°  Le  cérumen  durci ,  qu’on  tâche  de  ramollir  d’abord,  soit 
avec  riiuile,  ou  l’eau  de  savon  tiède,  ou  l’eau  salée,  ou  même 
l’eau  pure  en  injections,  et  qu’on  extrait  ensuite  avec  un  cure- 
oreüle. 

2°  Les  insectes  vivants ,  tels  qu’une  puce,  une  punaise,  un 
perce -oreille.  Si  l’on  ne  peut  les  enchevêtrer  dans  un  flocon  de 
laine  ou  de  coton,  les  engluer  avec  un  stylet  enduit  de  glu  ou 
de  poix,  ou  enfin  les  saisir  avec  des  pinces,  il  faut  les  tuer  en 
versant  dessus  de  l’huile,  de  l’eau  chaude,  ou  des  liquides  en¬ 
core  plus  actifs. 
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3°  Les  corps  mous  :  coton,  papier,  insectes  morts,  graines 
de  légumes.  On  glisse  entre  eux  et  les  parois  du  conduit  un  cure- 
oreille,  un  petit  crochet,  dont  on  se  sert  ensuite,  quand  on  est 
arrivé  au-delà  du  corps  étranger ,  comme  d’un  levier  du  premier 
genre.  S’ils  sont  trop  volumineux,  on  les  divise  avec  une  feuille 
de  myrte  étroite  et  pointue  ,  ou  tout  instrument  étroit  et  un  peu 
tranchant ,  et  on  les  extrait  par  morceaux. 

4°  Les  corps  durs,  tels  que  de  petits  cailloux,  des  grains  de 
plomb,  de  verre,  des  noyaux  de  cerise,  etc.  Ici  les  difficultés 
sont  grandes,  et  nous  avons  vu  plusieurs  fois  Dupuytren  lui- 
même  échouer  dans  ses  tentatives. 

Le  chirurgien  étant  assis  fait  placer  le  malade  à  genoux  entre 
ses  jambes,  et  lui  maintient  la  tête  renversée  sur  sa  cuisse,  de 
telle  sorte  que  l’oreille  affectée  soit  exposée  à  la  fois  au  jour  et  à 
la  vue  de  l’opérateur.  Des  aides  maintiennent  le  patient  et  pré¬ 
viennent  tous  ses  mouvements. 

On  commence  par  lubrifier  le  conduit  avec  de  l’huile;  puis 
le  chirurgien  attirant  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière  avec  la 
main  gauche,  saisit  de  la  main  droite  une  curette  mince  qu’il 
engage  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  jusqu’au-delà 
du  corps  étranger,  ou  du  moins  jusqu’au-dessous,  et  essaie 
de  le  repousser  en  haut  et  en  dehors ,  en  se  servant  de  la  cu¬ 
rette  comme  d’un  levier  du  premier  genre.  On  fait  suivre  à  la 
curette  la  paroi  inférieure ,  et  ce  précepte  s’étend  à  l’introduc¬ 
tion  de  tout  autre  instrument,  pour  les  raisons  suivantes  :  1°  la 
membrane  du  tympan  étant  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans ,  on  peut  pousser  plus  profondément  l’instrument  à 
la  paroi  inférieure,  sans  craindre  de  léser  cette  membrane; 
2°  le  diamètre  vertical  du  conduit  étant  plus  grand  que  le  trans¬ 
versal,  il  y  a  plus  de  chances,  surtout  quand  on  a  affaire  à  un 
corps  arrondi ,  de  trouver  là  un  vide  par  lequel  l'instrument 
peut  pénétrer  (Boyer). 

Gomme  on  le  voit ,  ce  procédé  ne  tient  compte  que  de  la  dis¬ 
position  anatomique  du  conduit  chez  l’adulte  ;  chez  l’enfant  il 
faudrait  porter  la  curette  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  con¬ 
duit,  êt,  selon  les  âges,  varier  le  point  de  l’introduction.  Il  ne 
parait  pas  bien  démontré  non  plus  que  la  paroi  inférieure  ,  même 
chez  l’adulte,  soit  le  meilleur  chemin  pour  arriver  derrière  le 
corps  étranger  sans  léser  la  membrane  du  tympan.  Cette  paroi 
est  plus  longue ,  à  la  vérité  ;  mais  sa  convexité  ne  permet  pas  aux 
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instruments  de  la  suivre  dans  toute  sa  longueur,  et  comme  elle 
les  force  à  se  diriger  directement  en  dedans ,  ils  vont  tout  droit 
heurter  la  membrane  tympanique;  tandis  que  cette  membrane 
faisant  suite  ,  pour  ainsi  dire  ,  à  la  paroi  supérieure,  les  instru¬ 
ments  glissent  presque  parallèlement  à  sa  face  externe,  et  ris¬ 
quent  moins  de  la  blesser.  Je  suis  habituellement  ce  chemin ,  et 
n’ai  jamais  eu  à  m’en  repentir. 

Paul  d’Égine  recommande ,  en  cas  d’insuccès  ,  de  faire  une  in¬ 
cision  en  demi-lune  derrière  la  conque ,  pour  pénétrer  au  fond 
du  conduit  et  au-delà  du  corps  étranger  ;  opération  depuis  long¬ 
temps  mise  en  oubli ,  et  qui  en  réalité  n’offrirait  d’avantages  que 
si  le  corps  étranger  était  seulement  à  l’orifice  du  conduit. 

Procédé  de  M.  Mayor.  —  M.  Mayor  a  publié  plusieurs  cas  de 
succès  obtenus  à  l’aide  des  injections  d’eau  forcées  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  à  l’aide  d’une  seringue  ordinaire.  Le  jet  de  liquide 
pénètre  par  derrière  le  corps  étranger,  et  s’accumulant  entre  lui 
et  la  membrane  du  tympan ,  tend  à  le  repousser  en  avant  avec 
une  force  d’impulsion  quelquefois  très  considérable.  Ce  procédé 
peut  être  essayé  sans  doute;  je  dois  dire  cependant  qu’il  ne  m’a 
point  réussi  dans  un  cas  où  j’ai  obtenu  l’extraction  avec  un  fil  de 
fer  recourbé  imitant  la  curette. 

6°  Des  polypes  du  conduit  auditif . 

Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  uns,  simples  excroissances  aisées 
à  extirper;  les  autres,  dépendant  d’une  affection  plus  grave,  vé¬ 
gétations  de  mauvaise  nature  qui  repullulent  aussitôt  après  leur 
ablation. 

On  a  proposé  la  cautérisation,  la  ligature ,  Y  excision  e  \.Y arra¬ 
chement.  Les  trois  premiers  procédés  ne  conviennent  que  quand 
le  polype  est  peu  profond ,  et  n’ont  pas  besoin  de  préceptes  spé¬ 
ciaux  ;  cependant  il  faut  quelquefois,  pour  la  ligature  et  l’excision, 
attirer  le  polype  au-dehors  avec  une  érigne. 

L'arrachement  convient  dans  tous  les  cas.  üupuytren  le  pra¬ 
tiquait  avec  de  très  petites  tenettes  d’acier  portant  un  léger 
crochet  à  leur  extrémité.  On  les  porte  le  plus  profondément  pos¬ 
sible  sur  le  polype  ;  on  enfonce  les  deux  crochets  dans  sa  sub¬ 
stance,  et  on  lui  fait  opérer  un  mouvement  de  rotation  sur  son 
axe  pour  rompre  sa  racine,  ou  bien  on  l’arrache  par  traction. 
Le  sang  qui  s’échappe  aussitôt  masque  tellement  les  parties,  que 
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îe  plus  souvent  on  est  obligé  de  remettre  au  lendemain  la  fin  de 
l’opération. 


7°  Perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

Tentée  pour  la  première  fois  par  Chéseîden ,  reproduite  par 
A.  Cooper,  elle  se  pratique  par  la  ponction,  le  caustique  ou 
l’excision. 

I.  Ponction.  Procédé  d’A.  Cooper .  — Il  se  sert  d’un  petit  tro¬ 
cart  courbe,  dont  la  pointe  ne  dépasse  que  de  3  millimètres  tout 
au  plus  l’extrémité  de  la  canule.  On  place  le  malade  de  manière 
que  la  lumière  solaire  tombe  directement  sur  le  conduit  auditif; 
le  chirurgien,  assis,  retire  d’une  main  le  pavillon  en  haut  et  en 
arrière  pour  effacer  autant  que  possible  la  courbure  de  ce  con¬ 
duit;  puis,  tenant  son  trocart  comme  une  plume  à  écrire,  la 
pointe  tout-à-fait  rentrée  dans  la  canule,  il  le  porte  vers  la  partie 
inférieure  et  antérieure  de  la  membrane  du  tympan  ;  quand  il 
est  au  contact,  il  pousse  la  pointe  du  trocart  et  traverse  ainsi  la 
membrane.  Les  vaisseaux  intéressés  dans  cette  opération  sont  si 
petits  qu’ils  ne  donnent  que  très  peu  de  sang  ;  s’il  en  sort  une  cer¬ 
taine  quantité,  c’est  qu’on  a  atteint  d’autres  parties.  Quand  l’o¬ 
pération  réussit,  le  malade  recouvre  l’ouïe  immédiatement. 

Cette  ponction  ne  produit  qu’une  petite  ouverture,  sujette  à 
s’oblitérer  ;  de  là  les  procédés  suivants  : 

Procédé  de  Buchanan.  —  Il  se  sert  d’un  trocart  quadran- 
gulaire,  qu’il  porte  sur  la  membrane  au  milieu  environ  de  l’es¬ 
pace  compris  entre  son  centre  et  son  bord  inférieur;  il  en  fait 
pénétrer  la  pointe  de  2  millimètres  environ ,  en  imprimant  en 
même  temps  à  la  tige  des  mouvements  de  rotation  en  sens  oppo¬ 
sés.  Son  but  est  d’inciser  largement  et  en  travers  les  fibres  de  la 
membrane ,  et  d’écarter  par  la  rotation  les  lèvres  de  l’incision. 

II.  Cautérisation.  Procédé  de  Richerand.  —  Il  conseille  de 
pratiquer  celte  ouverture  à  l’aide  de  caustiques  pour  obtenir 
une  perte  de  substance.  Ce  procédé  compte  peu  de  partisans. 

III.  Excision.  —  Ilimly  le  premier  imagina  un  emporte-pièce 
fort  imparfait,  perfectionné  depuis  par  Fabrizi  de  Modène  et  par 
M.  Deleau.  L’instrument  de  ce  dernier  consiste  dans  une  canule 
à  extrémité  tranchante,  renfermant  une  tige  évidée  en  tire-bou¬ 
chon  ,  et  terminée  par  un  petit  disque  mince  dont  la  circonfé¬ 
rence  offre  également  un  tranchant  qui  regarde  celui  de  la  ca- 
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nule.  L’instrument  porté  jusque  sur  la  membrane  du  tympan,  on 
fait  marcher  la  tige  par  un  mouvement  de  rotation  ;  elle  pénètre 
à  la  façon  d’un  tire-bouchon  à  travers  la  membrane,  et  lorsqu’elle 
est  arrivée  à  2  ou  3  millimètres  au-delà,  un  ressort  qui  se  dé¬ 
tend  ramène  avec  force  le  disque  tranchant  contre  la  canule ,  et 
découpe  ainsi  un  morceau  circulaire  de  la  membrane  du  tympan. 

Ce  procédé  est  bien  supérieur  aux  autres  ;  mais  encore  il  ne 
réussit  pas  toujours. 

8°  Perforation  des  cellules  mastoïdiennes . 

Indiquée  par  Riolan  ,  pratiquée  ensuite  par  Jasser  et  quelques 
autres,  et  peut-être  trop  légèrement  abandonnée.  On  pourrait  y 
avoir  recours  dans  certaines  surdités ,  et  surtout  pour  évacuer 
un  abcès  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Il  faut  se  rappeler  que 
ces  cellules  n’existent  pas  dans  le  jeune  âge,  et  que  les  plus  larges 
se  trouvent  un  peu  en  avant  de  l’apophyse  mastoïde,  à  15  ou 
18  millimètres  au-dessus  de  son  sommet. 

On  met  à  nu  la  face  externe  de  cette  apophyse  comme  pour 
l’opération  du  trépan,  et  on  applique  sur  l’os  une  petite  cou¬ 
ronne  de  trépan  ou  un  perforatif  dans  la  direction  indiquée; 
quelquefois  même  il  a  suffi  d’un  simple  trocart.  S’il  y  avait  carie, 
on  se  servirait  avec  avantage  de  la  gouge  et  du  maillet. 

9°  Cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache. 

Anatomie .  —  La  trompe  d’Eustache  est  un  conduit  demi- 
osseux,  demi-cartilagineux  et  membraneux,  long  d’environ  5  cen¬ 
timètres  et  demi,  faisant  communiquer  la  caisse  du  tympan  avec 
le  pharynx.  Elle  descend  obliquement  en  dedans  et  en  avant, 
sans  aucune  courbure  ,  en  sorte  que  le  bec  d’un  cathéter  courbe 
ne  saurait  s’y  engager  au-delà  de  quelques  millimètres  sans  arc- 
bouter  contre  ses  parois,  et  que  les  sondes  flexibles  présentent 
conséquemment  un  grand  avantage.  La  position  de  son  orifice 
pharyngien  avait  été  fort  mal  précisée.  On  avait  bien  dit  qu’il  se 
trouvait  à  deux  pouces  et  quelques  lignes  (6  centimètres  environ) 
de  l’orifice  antérieur  des  narines;  mais  les  uns  l’élevaient  au  ni¬ 
veau  du  méat  moyen  ,  les  autres  au  moins  vis-à-vis  l’attache  du 
cornet  inférieur.  J’ai  constaté  qu’il  répond  directement  à  la  pa¬ 
roi  externe  du  méat  inférieur,  à  distance  à  peu  près  égale  et  du 
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plancher  et  de  l’insertion  du  cornet  ;  et  si  le  cornet  n’y  faisait 
un  obstacle,  on  y  arriverait,  directement  en  faisant  filer  le  bec  de 
la  sonde  contre  la  paroi  externe  du  méat.  Il  regarde  en  bas,  en 
dedans  et  en  avant;  il  est  entouré  en  haut  et  en  arrière  d’un 
bourrelet  assez  sensible,  en  sorte  que  le  bec  de  la  sonde  arrivant 
le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  au-delà  du  méat  inférieur, 
n’a  besoin  que  d’être  relevé  par  un  mouvement  de  rotation  d’un 
quart  de  cercle  en  dehors ,  sans  abandonner  la  paroi  externe  de 
la  narine,  pour  glisser  de  lui- même  dans  cet  orifice. 

On  pratique  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’fîustache  par  trois 
voies  différentes  :  par  la  bouche,  parla  narine  correspondante  , 
et  par  îa  narine  opposée.  On  n’y  recourt  d’ailleurs  que  dans  le 
but  de  faire  des  injections. 

Première  méthode.  —  Imaginée  par  Guyot,  maître  de  poste 
à  Versailles,  en  1724,  elle  n’a  eu  que  peu  de  partisans,  et  est 
généralement  abandonnée. 

Deuxième  méthode.  —  Inventée  par  Cléland  en  1741 ,  elle  se 
pratique  suivant  trois  principaux  procédés. 

Procédé  ordinaire .—  On  se  sert  d’une  algalie  courbée  comme 
une  sonde  de  femme,  mais  plus  petite,  sans  yeux  latéraux,  mais 
ouverte  à  ses  deux  extrémités ,  et  qu’on  a  soin  d’huiler  avant  de 
l’introduire. 

Le  malade  assis  sur  une  chaise,  la  tête  légèrement  renversée 
et  appuyant  contre  un  dossier ,  le  chirurgien  placé  devant  lui  et 
un  peu  de  côté  saisit  la  sonde  comme  une  plume  à  écrire  ,  en 
présente  le  bec  à  l’orifice  de  la  narine  du  même  côté  que  îa 
trompe  obstruée,  et  la  fait  glisser  rapidement  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales ,  îa  convexité  regardant  en  dedans  et  un  peu 
en  haut,  la  concavité  en  bas  et  en  dehors.  A  6  ou  7  centimètres 
de  profondeur,  on  arrive  sur  le  voile  du  palais,  ce  qu’annonce 
un  mouvement  soudain  de  déglutition  involontaire.  On  relève 
aussitôt  le  bec  en  dehors  et  en  haut  par  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  imprimé  à  la  lige,  sans  quitter  la  paroi  externe  de  la  narine, 
de  manière  à  arriver  à  la  partie  supérieure  du  méat  maxillaire, 
et  en  continuant  de  pousser  dans  celte  direction,  on  tombe  dans 
le  pavillon  de  la  trompe  ,  qui  de  là  se  porte  obliquement  en  de¬ 
hors,  en  arrière  et  en  haut.  On  y  enfonce  la  sonde  suffisamment, 
en  usant  toutefois  d’une  pression  modérée. 

Pour  faire  les  injections,  il  suffit  d’adapter  une  seringue  au 
pavillon  de  la  sonde.  Si  cependant  l’injection  était  arrêtée  dans 
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ia  trompe,  ou  ôterait  la  seringue  pour  glisser  jusqu’à  l'obstacle 
un  stylet  boutonné  et  essayer  de  le  détruire. 

Procédé  de  M.  Del  eau.  —  Il  substitue  à  la  sonde  d’argent  une 
sonde  en  gomme  élastique  de  même  forme,  soutenue  par  un 
mandrin  en  argent  de  12  à  16  centimètres  de  longueur,  de  1  à 
3  millimètres  de  diamètre,  offrant  une  courbure  assez  forte  à 
une  extrémité  et  un  anneau  à  l’autre.  La  sonde  est  portée  à  l’or¬ 
dinaire  jusqu’au  pavillon  de  la  trompe,  puis  le  mandrin  s’y  en¬ 
gage  seul  ;  et  quand  il  est  suffisamment  avancé  ,  on  le  maintient 
immobile  d’une  main ,  et  de  l’autre  on  pousse  la  sonde  dessus 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  introduite  elle-même  assez  avant  dans  ia 
trompe.  Puis  le  mandrin  est  retiré;  un  pavillon  en  argent  est 
vissé  à  l’ouverture  externe  de  la  sonde,  et  celle-ci  fixée  à  l’aile 
du  nez  correspondante ,  à  l’aide  d’un  fil  métallique  contourné  en 
forme  de  pince. 

M.  Deleau  préfère  aussi  les  injections  d’air  aux  injections  li¬ 
quides.  il  insère  donc  à  la  sonde  ie  bec  d’une  seringue  ou  d’une 
bouteille  de  caoutchouc,  ou  le  tuyau  d’un  réservoir  à  pompe;  il 
reconnaît,  en  appliquant  son  oreille  sur  l’oreille  du  malade,  si 
l’air  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan,  et  s’il  peut  ressortir  entre 
la  sonde  et  les  parois  de  la  trompe  ;  et  dans  ce  cas ,  il  établit  un 
double  courant  d’air  arrivant  èi  l’oreille  parla  sonde,  et  retour¬ 
nant  par  la  trompe  dans  le  pharynx. 

Procédé  de  M.  G  air  al.  —  Lorsque  le  bec  de  la  sonde  est  ar¬ 
rivé  à  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  en  d’autres  termes, 
à  l’extrémité  du  plancher  osseux,  M.  Gairal  lui  fait  décrire  un 
quart  de  cercle  par  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dehors  ; 
en  avançant  alors  de  quelques  millimètres,  on  arrive  droit  à  l’o¬ 
rifice.  Cette  rotation ,  limitée  à  un  quart  de  cercle ,  est  complète¬ 
ment  d’accord  avec  les  données  anatomiques  que  j’ai  posées  ;  elle 
est  tellement  essentielle,  que  M.  Gairal  a  fait  graver  sur  les  di¬ 
verses  faces  du  pavillon  de  sa  sonde  des  chiffres  qui  indiquent  à 
l’opérateur  quand  le  mouvement  est  complet.  S’il  n’était  pas  as¬ 
sez  étendu  ,  on  descendrait  dans  le  pharynx  ;  s’il  l’était  trop ,  on 
irait  heurter  le  côté  interne  de  ia  base  de  l’apophyse  ptérygoïde. 
L’orifice  occupé  par  le  bec  de  la  sonde,  il  s’agit  de  pénétrer  dans 
le  canal;  M.  Gairal  indique,  comme  troisième  temps  de  l'opéra¬ 
tion  ,  de  continuer  le  mouvement  de  rotation  pour  relever  le  bec 
en  haut  et  en  dehors  en  enfonçant  en  même  temps  la  sonde.  La 
courbure  de  l’instrument  doit  être  déterminée  d’après  la  direc- 
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tion  composée  de  la  fosse  nasale  et  de  la  trompe.  Boyer  se  servait 
d’une  sonde  à  courbure  de  136° ,  M.  Gairal  la  préfère  de  1/j5. 

Troisième  méthode  (Deleau).  —  Quand  la  narine  correspon¬ 
dante  est  oblitérée  par  une  déviation  ou  une  altération  quelcon¬ 
que,  on  peut  pénétrer  par  l’autre  avec  un  instrument  un  peu 
plus  courbé  et  ayant  le  bec  légèrement  renversé  du  côté  de  la 
convexité.  On  le  fait  cheminer  alors,  la  concavité  tournée  en  bas 
et  en  dedans,  le  long  du  bord  inférieur  de  la  cloison.  Une  fois 
arrivé  au  voile  du  palais,  on  lui  imprime  un  mouvement  de  ro¬ 
tation  suffisant  pour  relever  son  extrémité  derrière  le  vorner  et 
arriver  à  la  trompe  ;  le  reste  se  fait  à  l’ordinaire. 

Quand  la  sonde  est  mal  placée,  le  malade  l’indique  lui-même 
lorsqu’il  a  déjà  subi  l’opération  antérieurement.  On  le  reconnaît 
d’ailleurs  à  la  position  de  la  sonde,  et  au  besoin,  en  faisant  une 
injection  d’air  ou  d’eau.  Si  la  sonde  est  bien  placée,  l’injection 
pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  ,  ou  ne  pénètre  pas  du  tout;  si 
elle  est  mal  placée,  l’injection  tombe  dans  le  pharynx. 

Du  reste ,  au  lieu  de  tâtonner  lentement ,  il  vaut  mieux  pousser 
la  sonde  brusquement,  quoique  avec  douceur;  on  cause  ainsi 
sensiblement  moins  de  gêne  et  de  fatigue. 

Au  lieu  d’injections  pour  désobstruer  la  trompe,  M.  Velpeau 
demande  si  l’on  ne  pourrait  point  employer  la  cautérisation. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  M.  Gairal  est  certainement  le 
mieux  raisonné,  et  doit  être  suivi  de  préférence  quand  les  fosses 
nasales  ne  sont  pas  obstruées;  peut-être  cependant  la  poriion 
recourbée  de  la  sonde  a-t-elle  trop  de  5  centimètres  et  demi  de 
longueur,  ce  qui  rend  la  rotation  d’un  quart  de  cercle  assez  dif¬ 
ficile  dans  un  espace  aussi  rétréci.  Quand  il  y  a  resserrement  de 
la  fosse  nasale  du  côté  qui  répond  à  la  trompe  d’Eustache  affec¬ 
tée,  il  ne  reste  que  ces  deux  ressources,  le  dernier  procédé  de 
M.  Deleau  et  le  procédé  primitif  de  Guyon.  Je  pense  que  celui-ci 
pourrait  être  appliqué  avec  succès,  en  y  joignant  la  précaution 
de  porter  l’index  au  fond  de  la  bouche  et  jusque  dans  l’arrière- 
narine,  pour  reconnaître  la  saillie  formée  par  le  bourrelet  supé¬ 
rieur  de  l’orifice  et  diriger  l’instrument.  Sans  doute  sur  le  vivant 
on  aurait  à  lutter  contre  les  contractions  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx;  mais,  ces  difficultés  mises  à  part,  le  doigt  arrive 
très  aisément  sur  l’orifice  et  le  reconnaît  au  premier  abord. 


APPAREIL  DE  l’OLFACTIOA. 


m 


CHAPITRE  III. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  NEZ  ET  L’APPAREIL 

DE  L’OLFACTION. 

1°  De  la  rhinoplastique. 

Toutes  les  méthodes  d’autoplastique  ont  été  appliquées  à  cette 
opération;  on  pourrait  même  y  en  ajouter  deux  autres  encore, 
usitées  dansl’lnde ,  si  l’état  de  notre  civilisation  européenne  ne 
les  rejetait  d’une  manière  absolue ,  savoir  :  1°  la  transplantation 
d’un  nez  étranger,  opération  dont  quelques  faits  très  rares  per¬ 
mettent  à  peine  de  concevoir  la  possibilité  ;  2°  la  formation  d’un 
nez  nouveau  à  l’aide  de  téguments  pris  sur  unepersonne  étran¬ 
gère.  M.  Dutrochet  rapporte  qu’on  emprunte  à  cet  effet  un  lam¬ 
beau  de  la  fesse  d’un  esclave.  D’autres  détails  sur  ces  opérations 
insolites  seraient  superflus  ici  ;  il  suffit  de  les  avoir  mentionnées. 

I.  Méthode  de  Celse. —  Employée  avec  succès  par  MM.  Larrey 
et  Dieffenbach  ,  elle  s’applique  à  deux  cas  différents:  tantôt  il  y 
a  une  perte  de  substance  réelle  comprenant  toute  l’épaisseur  des 
parois  du  nez;  alors  on  dissèque  et  on  ramène  en  avant  la  peau 
des  joues  pour  former  les  côtés  et  le  dos  du  nez  nouveau ,  et  on 
taille  la  cloison  au  dépens  de  la  lèvre  supérieure.  Tous  ces  lam¬ 
beaux  doivent  être  réunis  par  suture,  et  soutenus  convenable¬ 
ment  pour  éviter  leur  affaissement. 

Il  est  bien  plus  fréquent  de  voir,  à  la  suite  de  maladies  syphi¬ 
litiques  ou  scrofuleuses,  le  nez  déprimé  que  complètement  dé¬ 
truit  ;  de  là  le  procédé  particulier  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach .  —  Une  jeune  fille  avait  perdu  les 
os  propres  du  nez  ,  le  vomer,  la  plus  grande  partie  de  l’apophyse 
nasale ,  l’os  malaire  et  les  lames  de  l’elhmoïde.  Les  téguments 
du  nez  étaient  repliés  dans  les  fosses  nasales,  et  offraient,  au 
lieu  de  la  saillie  naturelle  de  cet  organe,  un  sillon  tortueux  et 
irrégulier  qui  donnait  à  la  figure  l'aspect  d’une  tête  de  mort. 

La  malade  assise  sur  une  table ,  le  dos  soutenu  par  des  cous¬ 
sins,  M.  Dieffenbach  fit  sur  les  côtés  du  nez  enfoncé  et  dans  toute 
sa  longueur,  deux  incisions  pénétrant  jusqu’aux  os  ;  il  en  résulta 
une  bande  de  peau  isolée  ne  tenant  plus  aux  téguments  qu’en 
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haut  et  en  bas ,  et  plus  large  dans  ce  dernier  sens  que  dans  l’au¬ 
tre.  Une  incision  verticale  pratiquée  sur  la  ligne  moyenne  divisa 
en  deux  cette  portion  de  peau.  Les  incisions  latérales  furent  con¬ 
tinuées  inférieurement  par  deux  incisions  semi-lunaires ,  qui  dé¬ 
gagèrent  les  ailes  du  nez  de  leurs  adhérences  extérieures.  On 
disséqua  alors  les  deux  lambeaux  de  bas  en  haut,  et  ou  les  dé¬ 
gagea  complètement  des  fosses  nasales  où  ils  s’étaient  repliés.  On 
détacha  également  des  os,  dans  l’étendue  de  quelques  millimètres, 
les  bords  limitrophes  de  la  joue;  le  tissu  ferme  et  solide  des  lam¬ 
beaux  lit  bien  augurer  du  succès,  'routes  ces  dissections  ache¬ 
vées,  on  commença  par  rapprocher  les  bords  de  l’incision  mé¬ 
diane,  après  avoir  taillé  en  biseau  leur  face  interne,  pour  les 
empêcher  de  se  replier  de  nouveau  en  dedans;  et  on  les  réunit 
par  six  points  de  suture.  Huit  autres  points  de  suture  servi¬ 
rent  à  maintenir  en  contact  les  lèvres  des  incisions  latérales , 
dont  la  face  interne  fut  de  même  taillée  en  biseau,  et  alors  le  nez 
parut  avoir  repris  sa  forme  et  sa  saillie  naturelles.  Une  bande  de 
peau  qui  restait  de  la  cloison  était  trop  courte  et  attirait  en  de¬ 
dans  la  pointe  du  nez  ;  on  l’allongea  au  moyen  de  deux  petites 
incisions  dans  la  lèvre  supérieure. 

Alors  le  chirurgien  plaça  dans  chaque  narine  un  tuyau  de 
plume  enveloppé  de  charpie  huilée;  et  enfin,  comme  dernier 
temps  de  l’opération ,  il  traversa  d’un  cote  à  1  autre  les  téguments 
disséqués  de  la  joue ,  en  passant  par  dessous  le  nez  nouveau, 
avec  une  aiguille  longue  et  mince,  garnie  à  sa  tête  d’un  morceau 
de  cuir  arrondi,  et  dont  il  roula  la  pointe  en  forme  de  spirale 
avec  une  tenette.  Cette  aiguille  tendait  à  rapprocher  l’une  de  l’au¬ 
tre  les  faces  latérales  du  nez  avec  les  bords  correspondants  des 
joues,  et  à  augmenter  la  saillie  de  l’organe. 

Le  nez  ainsi  reconstruit  était  pâle  et  froid;  on  le  couvrit  de 
compresses  imbibées  d’un  mélange  de  vin  tiède  et  d  eau.  Le  son , 
la  rougeur  et  la  chaleur  reparurent;  le  troisième  jour,  on  put 
déjà  enlever  la  plupart  des  points  de  sutuie;  le  oixieme,  on  en¬ 
leva  la  grande  aiguille.  Durant  les  dix  jours  suivants ,  on  eut  soin 
de  cautériser  la  face  interne  du  nez  et  d’y  faire  de  fréquentes  in¬ 
jections  d’eau  blanche;  elle,  finit  par  se  revêtir  d’une  couche 
cutanée  de  nouvelle  formation.  La  cloison  seule,  trop  étroite, 
s’était  gangrenée  dès  le  quatrième  jour  ;  ehe  avait  été  îetranchée 
avec  des  ciseaux.  M.  Dieffenbacli  en  fit  une  autre  avec  une  ban¬ 
delette  de  téguments  empruntée  à  la  lèvre  supérieure. 
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II.  Méthode  italienne.  —  Parmi  les  modernes,  Graefe  est  le 
seul  qui  l’ait  employée  sous  le  nom  de  Méthode  allemande. 

Procédé  de  Graefe.  —  On  commence  par  faire  porter  au  ma¬ 
lade,  quelque  temps,  pendant 3a  nuit ,  une  camisole  lacée,  sur¬ 
montée  d’un  capuchon  qui  embrasse  solidement  la  tête,  et  au¬ 
quel  viennent  s’attacher  quatre  ou  six  courroies  fixées  d’autre 
part  à  la  manche  du  bras  qui  doit  fournir  le  lambeau  ;  de  sorte 
que  le  sujet  contracte  autant  que  possible  l’habitude  de  conser¬ 
ver  le  bras  appliqué  sur  le  nez.  La  position  bien  arrêtée ,  on  taille, 
avec  un  morceau  de  cuir  un  modèle  du  lambeau  nécessaire  pour 
la  confection  du  nez.  Graefe  lui  donnait  toujours,  à  cause  de  la 
rétraction  qui  doit  suivre,  16  centimètres  de  long  sur  il  de  large. 
Ce  modèle  est  appliqué  sur  le  nez  d’abord,  puis  sur  le  bras  rap¬ 
proché  du  nez,  afin  d’établir  exactement  les  rapports  qu’ils  de¬ 
vront  garder  ensemble.  On  taille  le  lambeau  sur  la  face  antérieure 
el  interne  du  bras,  la  pointe  en  haut  ;  on  le  dissèque  de  haut  en 
bas ,  en  sorte  qu’il  reste  adhérent  par  la  base  ;  on  rafraîchit  im¬ 
médiatement  les  bords  cicatrisés  de  l’ouverture  des  narines,  et 
on  en  rapproche  le  lambeau  qu’on  réunit  par  des  points  de  su¬ 
ture  entrecoupée.  Le  serre-nœud  est  ici  fort  utile  pour  donner  à 
la  suture  le  degré  de  striction  convenable.  On  place  d’ailleurs 
dans  les  narines  de  la  charpie  pour  tenir  le  lambeau  suffisam¬ 
ment  soulevé,  et  le  bras  est  fixé  à  la  tête  à  l’aide  du  capuchon 
et  des  courroies. 

Quand  la  réunion  est  opérée,  ce  qui  varie  du  quatrième  au 
trentième  jour ,  on  coupe  le  lambeau  à  sa  base ,  et  le  bras  désor¬ 
mais  reste  libre.  On  découpe  sur  cette  base ,  avec  un  bistouri 
étroit  ou  des  ciseaux,  les  ailes  du  nez,  les  ouvertures  des  narines 
et  la  cloison  ;  on  enlève  la  charpie  placée  dans  les  fosses  nasales  ; 
on  réunit  par  suture  ce  qui  reste  à  réunir ,  et  on  maintient  ou¬ 
vertes  les  narines  à  l’aide  de  tuyaux  de  plume  ou  de  gomme 
élastique. 

III.  Méthode  indienne.  Procédé  ordinaire.  —  On  fait  avec  du 
papier  ou  de  la  cire  un  modèle  du  lambeau  nécessaire,  que  l’on 
applique  sur  le  front ,  la  pointe  en  bas  et  répondant  à  la  racine 
du  nez  naturel  ;  et  l’on  trace  les  contours  du  lambeau  avec  de 
l’encre,  ou  plutôt  avec  le  nitrate  d’argent ,  afin  que  le  sang  ne  les 
efface  point  (Lisfranc).  Il  faut  avoir  soin  de  donner  en  tous  sens 
au  lambeau  h  millimètres  de  plus  que  la  largeur  nécessaire  en 
apparence ,  afin  d’obvier  aux  effets  de  la  rétraction. 
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Ces  préliminaires  accomplis ,  on  avive  les  bords  de  l’ouver¬ 
ture  du  nez  ;  puis  on  taille  et  on  dissèque  avec  le  bistouri  le 
lambeau  du  front  en  le  détachant  partout,  excepté  près  delà 
racine  du  nez.  On  le  renverse  sur  la  face  ;  et  comme  le  côté  sai¬ 
gnant  se  trouverait  ainsi  extérieur ,  on  fait  exécuter  au  pédicule 
un  mouvement  de  torsion  qui  ramène  en  dehors  le  côté  épider¬ 
mique.  On  l’applique  alors  exactement  par  ses  bords  sur  les  bords 
rafraîchis  de  l’ouverture,  et  on  les  réunit  dans  tous  les  points 
par  la  suture ,  excepté  dans  le  lieu  où  doivent  exister  les  narines. 
On  introduit  par  ces  orifices  de  la  charpie  enduite  d  onguent 
rosat ,  pour  les  maintenir  ouverts ,  et  pour  soutenir  en  même 
temps  le  nez  nouveau. 

Quand  l’agglutination  est  bien  solide,  on  enlève  les  points  de 
suture;  on  passe  sous  le  pédicule  du  lambeau  une  sonde  canne¬ 
lée  sur  laquelle  on  le  divise  ;  il  en  résulte  un  petit  lambeau  qu  on 
réunit  par  un  point  de  suture  à  la  racine  du  nez  ancien. 

Pour  donner  aux  narines  et  au  nez  une  forme  convenable, 
Graefe  y  introduisait  alors  des  canules;  et  dans  ces  canules  un 
éducteur  fixé  à  une  machine  de  compression  qui  tendait  a  les 
porter  en  devant,  et  à  rendre  ainsi  plus  saillante  la  pointe  du 
nez. 

Procédé  de  Delpech.  —  Au  lieu  de  tailler  sur  le  front  un  mo¬ 
dèle  parfait  du  nez  nouveau  ,  ce  qui  forme  par  en  haut  une  plaie 
à  bords  arrondis  difficile  à  cicatriser,  Delpech  taillait  la  base  du 
lambeau  à  trois  pointes  ;  en  sorte  qu’il  restait  sur  le  front  deux 
pointes  de  téguments  séparant  trois  plaies  en  A  renversé,  dont 
la  réunion  était  par  là  même  plus  facile.  ïl  découpait  ensuite  à 
sa  convenance  les  trois  pointes  du  lambeau  destinées  a  foimer 
les  deux  ailes  et  la  cloison  du  nez. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  La  principale  modification  de 
M.  Lisfranc  a  pour  objet  d’éviter  la  torsion  du  pédicule  du  lam¬ 
beau,  qui  gêne  la  circulation ,  et  expose  à  la  gangrène.  Gette 
torsion  provient  surtout,  dans  le  procédé  ordinaire,  de  ce  qu  on 
fait  descendre  au  même  niveau  les  deux  incisions  qui  limitent  de 
chaque  côté  ce  pédicule.  M.  Lisfranc  prolonge  son  incision  à 
gauche,  7  millimètres  plus  bas  qu’a  droite,  et  dissèque  ensuite 
de  manière  qu’une  ligne  qui  partirait  de  ce  dernier  point  poui 
se  rendre  directement  au  premier,  forme  avec  1  axe  de  la  face 

un  angle  à  sinus  inférieur  de  Z|5°. 

Les  autres  innovations  sont  moins  heureuses  ;  ainsi  M.  Lis- 
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franc  soutient  le  nez  nouveau  avec  un  tampon  de  charpie  établi 
à  demeure  avant  la  réunion  du  lambeau,  et  qu’il  extrait  plus  tard 
par  l’orifice  des  narines;  il  en  résulte  que,  pour  conserver  cet 
orifice  assez  large  ,  il  ne  peut  pas  réunir  d’abord  la  sous-cloison* 
Enfin  ,  après  la  cicatrisation  complète ,  il  ne  fait  pas  la  section 
du  pédicule. 

Procédé  de  M.  Blandin.  —  Il  suit  dans  tous  les  points  le  pro¬ 
cédé  ordinaire  jusqu’à  parfaite  agglutination.  Mais  alors,  au  lieis 
de  couper  le  pédicule  du  lambeau  ,  il  enlève  la  peau  delà  racine 
du  nez  qui  se  trouve  au-dessous ,  et  applique  ainsi  le  pédicule 
sur  les  os  propres  du  nez ,  quand  toutefois  ils  existent. 

Appréciation.  —  La  méthode  de  Gelse  n’est  applicable  qu’aux 
pertes  de  substance  peu  considérables;  et  le  procédé  particulier 
de  Dieffenbach  a  aussi  une  indication  toute  spéciale.  Quand  la 
perte  de  substance  est  plus  considérable,  voici  le  jugement  que 
porte  un  illustre  chirurgien  allemand  sur  les  diverses  méthodes. 
La  méthode  indienne  convient  surtout  quand  les  os  du  nez  man¬ 
quent,  et  quand  le  front  est  d’ailleurs  élevé  et  recouvert  d’une 
peau  saine;  hors  ces  circonstances,  on  n'y  doit  recourir  que 
quand  les  autres  sont  impraticables.  La  méthode  italienne  mé¬ 
rite  toujours  la  préférence  quand  les  circonstances  sont  favora¬ 
bles  à  son  exécution  ,  à  raison  de  cet  avantage  immense  de  ne 
laisser  sur  le  front  aucune  cicatrice.  La  réunion  par  première  in¬ 
tention,  ou  méthode  allemand»,  n’est  applicable  qu’aux  person¬ 
nes  saines  et  robustes;  la  seconde  intention ,  ou  méthode  ita¬ 
lienne  proprement  dite,  peut  être  adoptée  lorsque  les  deux 
autres  sont  interdites  par  la  vulnérabilité  générale  de  la  peau 
(Graefe). 

Cette  appréciation  nous  paraît  sage  ;  toutefois  la  méthode  in¬ 
dienne  a  généralement  prévalu.  Dans  celle-ci,  le  procédé  de 
Deipech  est  évidemment  plus  favorable  à  la  cicatrisation  de  la 
peau  du  front;  celui  de  M.  Lisfranc  offre  un  avantage  considé¬ 
rable  en  réduisant  presque  à  rien  la  torsion  du  pédicule.  Mais 
nous  n’adoptons  pas  l’introduction  d’un  tampon  de  charpie  dans 
les  narines,  qui  met  obstacle  a  la  reunion  de  la  sous-cloison.  De. 
simples  mèches  de  charpie  suffisent,  et  n’ont  pas  cet  inconvé¬ 
nient  :  on  pourrait  au  besoin  y  joindre  l’aiguille  transversale  de 
M.  Dieffenbach.  Quant  aux  modifications  de  M.  Lisfranc  et  de 
M.  Blandin ,  tendant  à  éviter  la  section  du  pédicule ,  il  nous 
semble  que  leur  résultat  le  plus  palpable  est  d’accroître  la  dif- 
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formité.  En  vain  prétendrait-on  éviter  par  là  la  gangrène;  la 
gangrène  n’est  plus  à  craindre  quand  la  réunion  est  solide:  té¬ 
moin  les  succès  que  Graefe  a  obtenus  de  la  méthode  italienne; 
et  le  procédé  ordinaire  ,  qui  coupe  ce  pédicule  et  le  réunit  pal- 
suture  en  ne  laissant  qu’une  plaie  linéaire  et  sans  saillie  ,  nous 
paraît  en  ce  point  préférable. 

2°  Restauration  de  l’aile  duriez. 

On  peut  restaurer  l’aile  du  nez  enlevée,  avec  un  lambeau  em¬ 
prunté  à  la  joue  ou  à  la  lèvre  supérieure;  mais  quand  la  perte 
de  substance  est  légère ,  il  est  une  autre  méthode  beaucoup  plus 
ingénieuse,  et  qui  consiste  à  masquer  la  difformité  en  opérant 
une  nouvelle  perte  de  substance  au  lieu  de  réparer  l’ancienne. 
Elle  a  été  mise  une  fois  en  usage  avec  succès  par  M.  Dieffenhach. 

Méthode  de  M.  Dieffenhach. —  On  introduit  un  bistouri  dans 
la  narine  du  côté  où  manque  l’aile  du  nez,  en  longeant  avec 
l’instrument  la  cloison  nasale,  et  l’on  divise  de  dedans  en  dehors, 
et  longitudinalement ,  la  partie  moyenne  du  dos  du  nez  jusqu  au 
bord  libre  de  l’os  nasal  de  ce  côté. 

Ceci  étant  fait,  à  la  partie  supérieure  de  1  incision  on  applique 
le  tranchant  du  bistouri  transversalement  sur  la  moitié  du  nez 
du  côté  sain  ,  et  on  la  divise  depuis  le  dos  du  nez  jusqu’au  point 
où  il  se  confond  avec  la  joue,  en  donnant  à  cette  incision  une 
direction  un  peu  oblique  en  bas  et  en  arrière ,  à  peu  près  paral¬ 
lèle  au  bord  libre  des  os  du  nez. 

On  réapplique  le  bistouri  à  quelques  millimètres  au-dessous 
de  celte  section  ,  de  manière  à  diviser  de  nouveau  cette  moitié 
du  nez  dans  toute  son  épaisseur,  et,  en  rejoignant  la  première 
section  à  la  base,  d’emporter  une  tranche  du  nez  de  la  forme 
d’un  coin.  Ceci  a  pour  but  de  donner  aux  deux  moitiés  latérales 
du  nez  la  même  longueur  ;  et  en  conséquence  l’épaisseur  de  la 
tranche  à  enlever  doit  être  réglée  d’après  l’étendue  de  la  perte  de 
substance  qui  constitue  la  difformité. 

Il  ne  reste  maintenant  qu’à  réunir  les  parties ,  savoir  la  partie 
inférieure  de  la  moitié  saine  du  nez  cà  sa  partie  supérieure  ,  et 
ensuite  cette  moitié  latérale  ainsi  recousue  a  la  moitié  lésée. 
M.  Dieffenhach  pratique  cette  réunion  a  l’aide  d’épingles  à  in¬ 
sectes,  qu’il  passe  d’un  bord  de  la  plaie  à  1  autre,  comme  pour 
la  suture  entortillée  ;  mais  il  lui  suffit  de  recourber  de  chaque 
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côté  les  extrémités  des  épingles  pour  maintenir  les  parties  en 
place,  sans  qu’il  soit  besoin  de  fil  entortillé.  On  coupe  les  extré¬ 
mités  des  épingles  le  plus  près  possible  des  téguments,  et  on 
rapproche  d’ailleurs  jusqu’au  ou  3  millimètres  au  plus  les  points 
de  suture.  Évidemment  on  pourrait  aussi  bien  se  servir  de  la 
suture  entrecoupée. 

Le  résultat  de  celte  méthode  est  de  diminuer  la  longueur  du 
nez,  et  d’en  relever  le  bout  de  manière  à  laisser  à  l’opéré,  ou 
lieu  d’un  nez  grec  ou  aquilin  ,  un  nez  retroussé  ou  à  la  Roxelane. 
On  conçoit  que  si  le  nez  était  déjà  retroussé  naturellement,  le 
procédé  serait  difficilement  applicable,  et  qu’il  en  serait  de  même 
si  une  perte  de  substance  trop  considérable  forçait  à  diminuer  à 
l’excès  la  longueur  du  nez. 


3°  Restauration  de  la  sous-cloison  du  nez. 


Cette  opération  a  été  tentée  dans  trois  cas  différents  :  1°  après 
une  opération  de  rhinoplastique  où  la  portion  destinée  à  former 
la  sous-cloison  avait  été  gangrenée,  M.  Dieffenbach  emprunta 
un  lambeau  à  la  lèvre  supérieure  ;  mais  nous  ignorons  les  détails 
de  son  procédé  ;  2°  dans  certains  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  : 
nous  en  traiterons  plus  tard  ;  3°  dans  un  cas  de  destruction 
complète  par  suite  d’ulcère  de  la  peau  de  la  cloison  avec  des¬ 
truction  du  cartilage  même,  à  15  ou  18  millimètres  de  hauteur. 
Voici  le  procédé  suivi  en  cette  occasion  par  Dupuytren. 

Procédé  opératoire.  —  Le  chirurgien,  armé  d’un  bistouri  à 
lame  très  étroite,  commença  par  rafraîchir  ce  qui  restait  de  la 
cloison;  puis  il  tailla,  après  avoir  exactement  pris  ses  dimen¬ 
sions  ,  le  lambeau  nécessaire  sur  la  lèvre  supérieure  ,  sur  la  li¬ 
gne  médiane ,  sans  aller  toutefois  jusqu’au  bord  libre  de  la  lèvre, 
et  en  ne  comprenant  que  la  moitié  de  son  épaisseur.  Il  eut  soin 
aussi  de  faire  remonter  l’incision  latérale  du  côté  gauche  un  peu 
plus  que  celle  du  côté  droit.  Le  lambeau  disséqué  suivant  ces 
données,  fut  retourné  en  tordant  son  pédicule  de  gauche  à 
droite  ,  et  fixé  à  la  pointe  du  nez  à  l’aide  de  deux  aiguilles.  Deux 
autres  aiguilles  réunirent  par  première  intention  la  plaie  faite  à 
la  lèvre  ;  deux  tampons  de  charpie  enduits  de  cérat  furent  placés 
dans  les  narines  pour  les  maintenir  ouvertes,  et  le  tout  fut  main¬ 
tenu  par  des  bandelettes  agglutinatives  dont  le  plein  appliqué  sur 
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la  cloison  servait  à  la  soutenir,  et  dont  les  extrémités  allaient  se 
fixer  sur  les  joues ,  le  front  et  les  tempes. 

L’opération  réussit;  mais  la  torsion  du  pédicule  laissait  une 
saillie  désagréable ,  et  la  sous- cloison  offrait  également  une  lar¬ 
geur  difforme;  enfin  le  bout  du  nez  tiraillé  par  la  cicatrice  don¬ 
nait  à  cet  organe  une  forme  aplatie.  M.  Gensoul  de  Lyon  y  re¬ 
média  par  l’opération  suivante. 

La  base  du  lambeau  fut  cernée  par  une  incision  en  Y',  et  la 
perte  de  substance  qui  en  résulta  pour  la  lèvre  fut  facilement 
réunie  par  une  aiguille.  Puis  le  chirurgien  enleva  à  l’aide  de 
deux  incisions  une  bandelette  médiane  dans  toute  l’étendue  de 
la  sous-cloison ,  et  réunit  les  deux  portions  latérales  à  l’aide  d’un 
point  de  suture  entrecoupée.  L’opération  eut  un  plein  succès. 

li°  Tumeurs  développées  sur  le  nez. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres  tumeurs  :  seu¬ 
lement  une  disposition  anatomique  spéciale  a  donné  lieu  de  mo¬ 
difier  le  procédé  d’extirpation. 

Procédé  de  M.  Rigal.  —  11  est  fondé  sur  ce  fait ,  que  les  carti¬ 
lages  des  ailes  du  nez,  en  s’adossant  sur  la  ligne  médiane,  laissent 
entre  eux  une  rainure  sensible  au  toucher  chez  la  plupart  des 
sujets,  et  qui  permet  de  les  écarter  et  de  pénétrer  jusqu’à  la 
cloison  des  narines  sans  ouvrir  ces  cavités. 

Une  tumeur  cancéreuse  s’étant  développée  sous  l’épine  anté¬ 
rieure,  et  étendue  en  avant,  en  bas  et  de  côté  jusqu’aux  ailes 
du  nez  sans  altérer  les  téguments,  M.  Riga!  la  cerna  latérale¬ 
ment  par  deux  incisions  réunies  en  avant ,  écartées  en  arrière 
et  en  dehors  en  forme  d’Y  renversé  ;  une  incision  transversale 
les  réunit  par  en  bas,  les  téguments  furent  disséqués  ;  on  arriva 
ainsi  au  cartilage  de  la  cloison,  dont  il  fallut  enlever  le  bord  anté¬ 
rieur  avec  le  reste  de  la  tumeur.  La  guérison  se  fit  très  bien  : 
seulement  la  cicatrice,  entraînant  les  tissus  en  arrière,  a  fini  par 
aplatir  un  peu  les  ailes  et  la  pointe  du  nez. 

5°  Occlusion  des  narines. 

Qu’elle  soit  complète  ou  incomplète,  on  peut  y  remédier  par 
tous  les  moyens  exposés  pour  les  occlusions  en  général  :  seule¬ 
ment  ici  la  conformation  des  parties  se  prête  mieux  qu’ailleurs 
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à  la  dilatation ,  qu’on  peut  pratiquer  avec  des  canules  de  plomb 
ou  d’ivoire. 


6°  Polypes  des  fosses  nasales. 

Anatomie.  —  On  en  distingue  quatre  espèces  principales  : 
1°  les  polypes  muqueux  ou  vésiculaires ,  formés  d’une  mem¬ 
brane  extérieure  et  d’un  tissu  cellulaire  très  mou,  gorgé  de  sé¬ 
rosité,  et  renfermant  quelquefois  des  vésicules  très  distinctes; 
2°  les  polypes  fibreux ,  formés  de  tissu  fibreux  accidentel  recou¬ 
vert  d’une  membrane  ;  3°  les  polypes  charnus,  qui  sont  rouges, 
mous,  sensibles,  mais  non  douloureux;  Zi°  les  polypes  fongueux 
ou  carcinomateux ,  tantôt  mous,  rouges,  saignant  au  moindre 
contact  ;  tantôt  durs,  squirrheux ,  offrant  des  douleurs*  lancinan¬ 
tes  :  ce  sont  les  polypes  malins  des  auteurs,  que  John  Bell  pré¬ 
tend  n’êlre  jamais  que  la  dégénérescence  des  autres. 

Les  polypes  muqueux  naissent  le  plus  souvent  entre  les  cor¬ 
nets  supérieur  et  moyen  ,  et  près  du  sinus  maxillaire;  quelque¬ 
fois  à  la  paroi  supérieure.  A.  Cooper  n’en  a  jamais  vu  sur  la 
cloison  moyenne  des  fosses  nasales.  Les  autres  se  fixent  à  peu 
près  indifféremment  en  haut  ou  sur  les  côtés.  L’implantation 
sur  le  plancher  des  fosses  nasales  est  excessivement  rare.  Ils  se 
dirigent  tantôt  vers  l’orifice  antérieur,  tantôt  vers  l’orifice  pos¬ 
térieur  de  la  narine.  Les  polypes  qui  acquièrent  le  plus  de  vo¬ 
lume,  et  vont  jusqu’à  écarter,  disjoindre  ou  perforer  les  os  et 
les  cavités,  sont  les  polypes  fibreux;  ils  sont  sujets  à  dégénérer; 
mais  alors,  chose  importante,  la  dégénérescence  commence 
toujours  par  les  parties  les  plus  éloignées  du  pédicule,  lequel 
garde  presque  constamment  son  caractère  fibreux  (Dupuytren). 

Outre  ces  diverses  espèces  de  polypes,  A.  Cooper  a  observé 
chez  les  enfants  une  sorte  de  tuméfaction  de  la  membrane  pi¬ 
tuitaire,  qui  prend  l’aspect  de  fongosités. 

On  a  employé  contre  les  polypes  un  grand  nombre  de  procé¬ 
dés.  L’exsiccation ,  le  séton,  la  compression  an  moyen  du  tam¬ 
ponnement  sont  généralement  rejetés,  lïestent  la  cautérisation, 
la  torsion,  V  arrachement  ,V  excision  et  la  ligature. 

I.  Cautérisation.  —  On  peut  se  servir  du  nitrate  d’argent 
fondu,  du  nitrate  de  mercure  liquide,  du  beurre  d’antimoine. 
Déjà  A.  Paré  employait  pour  le  même  objet  l’eau-forte  et  l’huile 
de  vitriol.  M.  Saint-Amand  touche  les  polypes  muqueux  avec  la 
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pierre  infernale.  A.  Cooper  se  sert  aussi  de  ce  moyen  contre  les 
fongosités  qui  se  développent  chez  les  enfants. 

Procédé  de  Jensch.  —  11  emploie  un  mélange  d’acide  sulfuri¬ 
que  ,  de  beurre  d’antimoine  et  de  nitrate  d’argent  ;  son  conduc¬ 
teur  est  une  tige  métallique,  en  forme  de  longue  épingle,  sur¬ 
montée  d’une  tête  aussi  volumineuse  qu’un  gros  pois.  On  charge 
ce  renflement  d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  caustique  ; 
on  la  conduit  sur  la  portion  saillante  du  polype ,  et  l’on  répète 
de  deux  à  cinq  fois  cet  attouchement.  Une  heure  avant  et  une 
heure  après  la  cautérisation ,  on  fait  dans  la  narine  une  injection 
alumineuse. 

L’opération  se  répète  ainsi  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que  la  tu¬ 
meur  soit  détruite.  Quand  il  n’en  reste  que  le  pédicule ,  on  se 
contente  de  le  toucher  avec  la  pierre  infernale.  On  continue  en¬ 
suite  les  injections  durant  deux  mois  ;  et  pour  rendre  à  l’odorat 
sa  vivacité,  on  prescrit  au  malade  la  poudre  de  napeta  ( teu~ 
crium  verum ) ,  en  guise  de  tabac. 

M.  Wagner  dit  avoir  essayé  ce  procédé  avec  beaucoup  de  suc¬ 
cès  sur  les  polypes  les  plus  rebelles. 

IL  Torsion.  —  Le  malade  assis  en  face  du  jour,  la  tête  ren¬ 
versée  en  arrière  et  soutenue  par  un  aide,  le  chirurgien  écarte 
l’aile  du  nez  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  de  l’autre 
main  introduit  les  tencües  à  polype  bien  fermées  ;  il  les  ouvre 
dès  qu’il  est  arrivé  sur  la  tumeur,  et  les  fait  pénétrer  aussi  loin 
que  possible.  Quand  le  polype  est  bien  saisi ,  on  ferme  solidement 
les  tenetles ,  et  on  les  fait  tourner  sur  elles-mêmes ,  toujoursdans 
le  même  sens,  sans  aucune  traction  d’abord;  puis  quand  on 
juge  que  la  torsion  de  la  portion  saisie  est  suffisante,  on  retire 
les  tenettes  à  soi,  et  i  on  recommence  ainsi  jusqu’à  ce  que  la 
totalité  du  polype  soit  extraite. 

IIL  Arrachement.  —  Il  se  pratique  par  la  partie  antérieure 
des  narines  ou  par  la  partie  postérieure. 

1°  Par  la  partie  antérieure.  On  saisit  le  polype  comme  pour 
la  torsion,  et  on  l’attire  au- dehors  en  imprimant  à  l’instrument 
un  léger  mouvement  de  rotation  sur  lui-même.  Si  le  polype  cède 
et  s’avance  vers  rorifice  des  narines,  on  prend  une  seconde  te- 
nette  semblable  à  la  première,  avec  laquelle  on  le  saisit  près  de 
sa  racine  ;  et  on  continue  les  mêmes  manœuvres  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  parvenu  à  rompre  cette  racine  ou  à  l’attirer  entièrement  au- 
dehors.  Il  est  souvent  fort  utile  alors  d’introduire  par  la  bouche 
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les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche,  la  pulpe  regar¬ 
dant  en  haur,  assez  profondément  pour  appuyer  sur  la  partie  pos¬ 
térieure  du  polype,  rengager  pour  ainsi  dire  entre  les  mors  des 
tenettes,  et  le  pousser  directement  en  avant. 

Quelquefois  le  polype  se  déchire ,  et  il  faut  recommencer  l’opé¬ 
ration  à  plusieurs  reprises;  ou  bien  encore  l’elfusion  du  sang  est 
si  forte  qu’elle  masque  les  objets,  et  force  de  remettre  l’opération 
à  un  autre  jour. 

Quand  la  tumeur  est  considérable  et  dure,  il  se  présente  deux 
difficultés;  on  ne  peut  la  saisir  avec  les  tenettes  ordinaires,  aux- 
quelles  l’étroitesse  des  fosses  nasales  ne  permet  pas  de  s’écarter 
suffisamment;  et  l’on  ne  peut  lui  faire  franchir  l’orifice  aussi 
trop  étroit  des  narines.  On  remédie  au  premier  inconvénient  en 
se  servant  de  tenettes  désarticulées  qu’on  applique  comme  le  for¬ 
ceps  (Richter)  ;  et  au  second,  en  incisant  l’aile  du  nez  en  dehors, 
à  son  union  avec  la  lèvre  supérieure  (Dupuytren). 

2°  Par  la  partie  postérieure.  On  se  sert  de  tenettes  courbes 
qu’on  introduit  par  la  bouche,  et  qu’on  guide  à  l’aide  du  doigt 
indicateur  gauche  jusque  sur  la  tumeur.  On  conçoit  que  la  forme 
des  tenettes  doit  varier,  les  unes  étant  courbées  sur  le  plat,  les 
autres  sur  le  côté ,  et  que  leur  courbure  empêche  d’exercer  au¬ 
cune  torsion  sur  la  racine  du  polype,  ce  qui  rend  l’opération 
moins  assurée. 

Dans  un  cas  où  un  polype  très  volumineux  ne  pouvait  passer 
des  narines  dans  la  bouche  par  l’ouverture  postérieure.  Manne 
incisa  d’arrière  en  avant  le  voile  du  palais  qui  faisait  obstacle  à 
sa  sortie.  Ce  procédé  réussit ,  et  a  été  plusieurs  fois  imité  depuis 
avec  un  égal  succès. 

IV.  L’excision.  —  On  se  sert  pour  l’excision  d’un  bistouri  bou¬ 
tonné,  étroit,  garni  de  linge  jusque  près  de  sa  pointe,  ou  de  ci¬ 
seaux  courbes  de  diverses  longueurs.  Le  polype  doit  être  saisi 
aussi  avant  que  possible,  soit  avec  des  tenettes,  soit  avec  des 
pinces  à  érigne ,  et  amené  à  la  vue,  afin  que  l’instrument  agisse 
sur  son  pédicule.  On  pratique  d’ailleurs  l’excision,  selon  les  eus, 
par  la  partie  antérieure  des  narines ,  ou  par  leur  partie  posté¬ 
rieure  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les  ciseaux  courbes  sont  seuls 
applicables. 

Procédé  de  Wathely.  —  Dans  un  cas  de  polype  très  volumi¬ 
neux  et  à  pédicule  très  large,  Wathely  plaça  préalablement  une 
ligature  alentour,  et  introduisit  parla  narine  un  bistouri  caché 
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dans  une  gaîne,  et  muni  près  de  sa  pointe  d’une  ouverture  par 
où  il  fit  passer  un  bout  de  la  ligature.  Un  aide  maintenait  l’autre 
bout;  l’instrument  fut  ainsi  dirigé  sûrement  et  immédiatement 
sur  le  pédicule,  qui  n’avait  pas  moins  de  55  millimètres  de  dia¬ 
mètre  en  un  sens,  et  de  37  millimètres  dans  l’autre  ;  et  l’excision 
en  fut  faite  peu  à  peu  avec  succès. 

V.  La  ligature.  —  La  ligature  consiste  en  une  anse  de  fil  in¬ 
troduite  par  les  narines  dans  l’arrière-gorge ,  qui ,  lorsqu’on  la 
retire ,  embrasse  le  pédicule  du  polype ,  et  qu’on  serre  ensuite 
à  l’aide  d’un  serre-nœud.  La  difficulté  capitale  est  ici  de  diriger 
l’anse  sur  le  pédicule  du  polype  ;  de  tous  les  procédés  imaginés 
pour  la  vaincre,  les  suivants  nous  paraissent  les  meilleurs. 

Procédé  de  À.  Dubois.  —  On  dispose  une  anse  de  (il  fort  et 
suffisamment  long,  maintenue  ouverte  par  un  segment  de  sonde 
élastique,  dont  la  longueur  peut  varier  de  12  à  25  millimètres 
et  plus.  A  ce  segment,  qui  coule  librement  sur  l’anse,  est  atta¬ 
ché  un  fil  de  couleur  ;  un  autre  fil  est  noué  à  la  partie  moyenne 
de  l’anse  elle- même. 

Cet  appareil  préparé ,  on  introduit  par  la  narine  où  siège  le 
polype  une  sonde  de  gomme  élastique  qui  se  replie  contre  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  qu*on  va  chercher  avec  le  doigt 
indicateur  pour  en  ramener  l’extrémité  par  la  bouche.  On  atta¬ 
che  aux  yeux  de  celte  sonde  le  fil  de  couleur  et  les  deux  extré¬ 
mités  de  l’anse,  et  l’on  retire  le  tout  par  la  narine.  On  a  alors 
trois  fils  pendants  par  la  narine  ,  qui  servent  à  tirer  l’anse  de  ce 
côté  ,  et ,  au  besoin  ,  à  la  débarrasser  du  segment  de  sonde  ;  et 
un  quatrième  fil  sortant  par  la  bouche,  et  servant  à  retirer 
l’anse  en  bas,  au  cas  échéant.  On  enlève  alors  la  sonde  conduc¬ 
trice,  qui  n’a  plus  d’utilité. 

Le  chirurgien  plonge  alors  l’indicateur  gauche ,  et  quelquefois 
le  médius  ensemble,  au  fond  de  la  bouche,  les  recourbe  pour 
arriver  5  la  partie  postérieure  des  narines,  reconnaît  le  polype, 
dont  la  position  a  dû  être  préalablement  étudiée,  et  tâche  de  di¬ 
riger  l’anse  de  manière  à  l’embrasser  complètement.  Quand  il 
croit  avoir  réussi,  il  commande  à  un  aide  de  tirer  â  la  fois  sur 
les  deux  bouts  de  l’anse  et  sur  le  fil  de  couleur.  Si  cette  traction 
rencontre  un  obstacle,  c’est  un  signe  que  l’anse  est  bien  placée; 
si  au  contraire  l’anse  se  laisse  entraîner  sans  résistance,  c’est 
que  le  but  est  manqué  ;  alors  on  retire  l’anse  en  arrière  au  moyen 
du  fil  resté  dans  la  bouche.  On  réitère  les  tentatives;  et,  autant 
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que  possible ,  on  ne  retire  pas  les  doigts  avant  d’avoir  réussi ,  à 
moins  que  l’état  du  malade  ne  le  demande. 

Lorsqu’enfin  le  polype  est  solidement  embrassé  par  l'anse,  on 
retire  le  segment  de  sonde  tenu  par  le  fil  de  couleur  ;  on  passe 
les  deux  bouts  de  l’anse  dans  un  serre-nœud ,  et  l’on  étreint  le 
polype  au  degré  convenable.  Le  serre-nœud  est  laissé  à  demeure  ; 
le  fil  de  la  bouche ,  resté  aussi  en  permanence  ,  est  rattaché  a 
l’extrémité  externe  de  l’instrument.  Tous  les  deux  ou  trois  jours, 
on  augmente  la  striction  de  la  ligature  ;  du  huitième  au  dixième, 
le  pédicule  est  coupé,  et  un  mouvement  de  traction  un  peu  fort 
ramène  le  polype  avec  le  serre-nœud. 

Dupuytren  remplaçait  le  segment  de  sonde  par  un  ressort  à 
boudin  en  laiton ,  comme  ceux  que  l’on  emploie  pour  les  bre¬ 
telles. 

Procédé  de  M.  Félix  tlatin. —  M.  Hatin  a  imaginé  un  instru¬ 
ment  qui  maintient  à  la  fois  l’anse  de  fil  ouverte  et  la  dirige  sur 
le  pédicule.  C’est  une  lame  d’acier  longue  de  21  centimètres  et 
large  de  3,  recourbée  à  angle  droit  à  une  de  ses  extrémités,  et 
parcourue  dans  sa  partie  moyenne  par  une  tige  qui  supporte  la 
ligature. 

La  ligature  étant  passée  par  la  narine  et  ramenée  par  la  bou¬ 
che  à  la  méthode  ordinaire,  on  attache  le  milieu  de  l’anse  à  la 
tige  ;  les  deux  côtés  de  l’anse  sont  maintenus  écartés  par  ia  lame. 
On  introduit  l’instrument  au  fond  de  la  bouche,  la  partie  re¬ 
courbée  en  haut,  et  l’on  atteint  ainsi  la  voûte  du  pharynx.  En 
poussant  la  tige  qui  supporte  l’anse,  on  fait  donc  monter  celle- 
ci  jusqu’au  sommet  de  la  lame  ,  et  quand  elle  dépasse  ce  som¬ 
met  ,  un  aide  tirant  sur  ses  deux  extrémités ,  elle  embrasse  né¬ 
cessairement  le  pédicule  du  polype,  si  ce  pédicule  s’attache  à  la 
voûte  des  fosses  nasales. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme,  d’ailleurs  très  simple  et  d’un  effet 
très  sûr,  que  l’instrument  ne  peut  convenir  pour  les  polypes  qui 
s’insèrent  sur  les  parois  latérales  des  fosses  nasales.  Pour  ceux- 
ci,  \L  Hatin  est  obligé  d’avoir  des  instruments  spéciaux  ,  qui  ne 
consistent  d’ailleurs  que  dans  des  modifications  de  com  bure  de 
la  lame  fondamentale. 

Procédé  de  M.  Rigaud.  —  C’est  un  autre  instrument  consis¬ 
tant  en  trois  tiges  d’acier,  courbées  à  leur  extrémité,  réunies 
dans  une  canule,  et  pouvant  s’écarter  et  se  rapprocher  à  volonté. 
Chacune  d’elles  porte  à  son  extrémité  un  œil  d’oiseau  ,  c’est-à- 
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dire  une  ouverture  continuée  par  une  petite  fente  qui  s’entr’- 
ouvre  sous  un  certain  effort.  La  ligature  attirée  dans  la  bouche 
est  placée  dans  ces  ouvertures  ;  les  trois  tiges  sont  portées  en¬ 
suite  au  haut  du  pharynx  ;  là  on  leur  donne  un  degré  d’écarte¬ 
ment  suffisant;  et ,  en  tirant  sur  les  extrémités  de  l’anse,  on  la 
fait  échapper  des  yeux  des  tiges  et  embrasser  le  polype ,  comme 
avec  l’instrument  de  M.  Hatin. 

Appréciation.  —  La  cautérisation  a  besoin  de  faits  nouveaux 
pour  prendre  rang  parmi  les  méthodes  ordinaires.  La  torsion 
simple  convient  surtout  aux  polypes  muqueux  qui  se  déchire¬ 
raient  trop  aisément  sous  des  efforts  de  traction  simple  ;  et  en 
général  il  est  utile  de  la  combiner  avec  l’arrachement.  Le  plus 
grand  reproche  qu’on  fasse  à  l’excision  est  la  difficulté  de  diriger 
le  couteau.  A.  Gooper  prétend  aussi  qu’elle  favorise  plus  que 
l’arrachement  la  repullulation  des  polypes.  Mais  en  général  l’ar¬ 
rachement  et  la  ligature  suffisent  à  tous  les  cas,  l’arrachement 
pour  les  polypes  voisins  de  l’orifice  antérieur,  la  ligature  pour 
ceux  qui  se  tournent  vers  le  pharynx. 

Le  procédé  de  M.  Hatin  l’emporte  sur  celui  de  A.  Dubois ,  à 
raison  de  sa  facilité  et  de  sa  promptitude.  Les  manœuvres  du  doigt 
dans  le  pharynx  excitent  presque  inévitablement  des  efforts  de 
toux,  des  nausées ,  des  mouvements  de  déglutition ,  des  menaces 
de  suffocation  ^ui  troublent  l’opérateur  et  dérangent  les  doigts 
dans  leurs  recherches.  Nous  avons  vu  Dupuytren  échouer  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  l’effet  de  semblables  causes. 

Le  choix  d’un  serre-nœud  est  beaucoup  plus  indifférent  ;  le 
meilleur  à  notre  avis  est  celui  de  Graefe  modifié  par  Dupuytren. 

Après  toutes  ces  opérations ,  il  faut  avoir  soin  de  faire  renifler 
le  malade ,  pour  s’assurer  si  le  passage  de  l’air  est  libre  ;  et  se  sou¬ 
venir,  avant  de  garantir  une  guérison  certaine,  que  les  polypes 
peuvent  être  multiples ,  et  qu’ils  sont  très  sujets  à  repulluler. 

7°  Tamponnement  des  fosses  nasales. 

On  n’y  a  recours  que  pour  arrêter  une  hémorrhagie  incoer¬ 
cible  par  tout  autre  moyen. 

Procédé  opératoire.  —  On  fabrique  d’abord  un  bourdonnet  de 
charpie  assez  gros  pour  fermer  l’ouverture  postérieure  de  la  na¬ 
rine  ,  et  solidement  lié  par  un  double  fil  ciré  dont  on  laisse  les 
deux  extrémités  suffisamment  longues.  Un  autre  fil  simple,  de 
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même  longueur,  doit  être  également  fixé  au  bourdonnet.  Le  reste 
de  l’appareil  consiste  dans  de  la  charpie  brute  et  une  sonde  de 
gomme  élastique. 

On  fait  pénétrer  dans  la  narine  affectée  la  sonde  élastique,  et 
l’on  va  chercher  au  fond  du  pharynx  son  extrémité  qu’on  ramène 
par  la  bouche.  On  attache  aux  yeux  de  cette  sonde  le  double  fil 
attaché  au  bourdonnet  ;  et  en  retirant  la  sonde ,  on  attire  ce  bour¬ 
donnet  jusqu’à  l’ouverture  postérieure  de  la  narine,  où  on  l’en¬ 
gage  avec  force.  On  écarte  alors  les  deux  chefs  de  la  ligature 
qui  pendent  par  le  nez;  on  fait  glisser  entre  eux,  dans  la  cavité 
nasale ,  autant  de  charpie  qu’il  en  faut  pour  remplir  exactement 
son  ouverture  antérieure  :  les  deux  orifices  ainsi  bouchés  oppo¬ 
sent  à  l’hémorrhagie  une  digue  insurmontable.  On  fait  avec  les 
deux  fils  un  double  nœud  fortement  serré  sur  le  bouchon  de 
charpie  antérieur,  après  quoi  on  coupe  les  bouts  qui  en  restent. 
Le  fil  simple,  qui  demeure  pendant  par  la  bouche,  est  maintenu 
relevé  sur  la  joue  par  une  bandelette  agglutinative ,  ou  est  atta¬ 
ché  au  bonnet  du  malade. 

Après  deux  ou  trois  jours,  quand  on  juge  que  l’hémorrhagie 
est  arrêtée ,  on  coupe  le  nœud  qui  retient  le  bouchon  antérieur , 
et  on  retire  la  charpie  avec  des  pinces.  11  ne  reste  que  le  bour¬ 
donnet  postérieur;  on  le  chasse  en  arrière  à  l’aide  d’une  sonde  , 
tandis  qu’avec  le  fil  buccal  on  l’empêche  de  tomber  dans  la  gorge, 
et  l’on  en  fait  l’extraction  par  la  bouche. 

8°  Perforation  des  sinus  frontaux . 

L’occasion  de  perforer  ces  sinus  est  très  rare ,  et  ne  s’offre 
guère  que  dans  les  cas  d’abcès  qui.  ne  se  sont  pas  fait  jour  dans 
les  narines,  ou  de  polypes  développés  dans  ces  sinus.  On  emploie 
alors  une  petite  couronne  de  trépan  ou  le  perforatif. 

M.  Velpeau  conseille,  pour  faire  l’ouverture  au  point  le  plus 
déclive,  d’appliquer  l’instrument  au-dessous  du  sourcil,  entre 
l’échancrure  sus-orbitaire  et  la  racine  du  nez  :  on  le  dirigerait 
d’ailleu  s  en  arrière,  en  haut  et  en  dedans. 

Il  est  assez  souvent  difficile  de  fermer  cette  ouverture,  soit  na¬ 
turelle,  soit  artificielle,  à  cause  du  passage  de  l’air.  On  aurait 
recours,  au  besoin,  aux  procédés  généraux  décrits  pour  l’oblité¬ 
ration  des  fistules. 
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9°  Cathétérisme  du  sinus  maxillaire. 

Proposé  et  pratiqué  avec  succès  par  Jourdain,  dans  un  cas  de 
rétention  de  mucus  dans  le  sinus  maxillaire,  chez  une  femme 
qui  n’avait  plus  de  dents,  et  chez  qui  diverses  perforations  avaient 
été  tentées  sans  succès  à  cause  des  vives  douleurs  qu’elles  déter¬ 
minaient. 

La  malade  assise  dans  un  fauteuil ,  la  tête  renversée  en  ar¬ 
rière  ,  l’opérateur  introduisit  dans  la  narine  du  côté  affecté  une 
sonde  creuse  du  calibre  de  celles  qui  servent  à  sonder  le  canal 
nasal ,  mais  moins  recourbée ,  ayant  5  centimètres  de  plus  de 
longueur.  Il  porta  la  partie  la  plus  déliée  de  cette  sonde  sous  la 
voûte  du  cornet  ethmoïdal ,  et  ayant  reconnu  une  espèce  de  re¬ 
pli  ou  gouttière  formée  par  le  repli  de  la  membrane  pituitaire  et 
située  à  environ  h  millimètres  de  cette  voûte  en  descendant  sur 
la  convexité  du  cornet  inférieur  ,  il  leva  un  peu  le  poignet  en  se 
jetant  sur  la  paroi  du  sinus,  dans  lequel  il  entra  en  pesant  un 
peu  plus  sur  son  ouverture ,  qui  se  trouvait  oblitérée ,  ainsi  qu’il 
arrive  presque  toujours  dans  la  vraie  rétention. 

La  sonde  ainsi  introduite,  il  fit  des  injections,  et  la  laissa  à 
demeure  jusqu’au  lendemain.  Alors  il  l’ôta,  fit  moucher  la  ma¬ 
lade  ,  qui  rendit  une  grande  quantité  de  mucus ,  et  continua  à 
sonder  le  sinus  pour  y  porter  des  injections  jusqu’à  la  guérison 
complète ,  qui  eut  lieu  au  bout  de  six  semaines. 

Il  est  utile  au  préalable  de  faire  moucher  les  malades,  et  même 
de  pratiquer  des  injections  dans  les  narines ,  surtout  chez  les 
sujets  qui  prennent  beaucoup  de  tabac.  Jourdain  veut  que  l’on 
reconnaisse  d’abord  l’entrée  du  sinus  avec  une  sonde  pleine,  ce 
qui  ne  paraît  pas  bien  nécessaire.  Mais  il  y  a  ici  quelques  données 
anatomiques  assez  importantes  à  rappeler.  D’abord  l’entrée  de  ce 
sinus  est  au-dessus  du  cornet  inférieur,  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  du  méat  moyen  ;  pour  y  introduire  une  sonde,  il  fau¬ 
drait  donc  la  diriger  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors, 
de  manière  à  pénétrer  à  h  centimètres  environ  de  profon¬ 
deur  et  au  niveau  du  pli  supérieur  de  l’aile  du  nez.  On  glisserait 
doucement  le  bec  de  la  sonde  sous  le  cornet  moyen  ;  il  arriverait 
ainsi  naturellement  à  l’orifice,  et  un  mouvement  de  rotation 
achèverait  de  l’enfoncer  dans  le  sinus.  Quelquefois  l’ouverture  est 
plus  en  arrière  que  de  coutume  ;  le  cornet  moyen  la  cache  abso- 
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lument ,  ou  bien  la  cloison  est  fortement  déjetée  de  ce  côté ,  ou 
enfin  l’ouverture  même  se  trouve  oblitérée.  Dans  tous  les  cas  où 
il  serait  impossible  par  une  cause  ou  par  une  autre  de  trouver 
l’orifice  naturel,  il  n’y  aurait  aucun  inconvénient  à  en  faire  de 
vive  force  un  artificiel ,  en  poussant  la  sonde  soit  à  travers  la  mu¬ 
queuse  ,  soit  même  à  travers  la  fine  lame  osseuse  qui  forme  la 
paroi  interne  du  sinus. 

10°  Perforation  du  sinus  maxillaire. 

Anatomie.  —  Le  sinus  maxillaire  représente  une  sorte  de  py¬ 
ramide  triangulaire ,  dont  la  base  répond  à  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales,  et  les  trois  côtés  à  la  base  de  l’orbite,  à  la  joue, 
et  à  l’arcade  alvéolaire.  On  peut,  à  la  rigueur,  l’attaquer  par  ces 
quatre  points.  1°  La  base  située  verticalement  d’avant  en  arrière, 
parallèlement  à  la  cloison  des  narines,  ne  commence  qu’à  12  mil¬ 
limètres  environ  en  arrière  du  rebord  osseux  de  l’orifice  nasal 
antérieur ,  immédiatement  derrière  l’apophyse  montante  et  le 
canal  nasal.  Elle  est  partagée  en  deux  portions  par  le  cornet  in¬ 
férieur  ;  la  portion  inférieure  sert  à  former  le  méat  du  même 
nom  ;  la  supérieure,  cachée  par  le  cornet  ethmoïdal,  forme  avec 
lui  le  méat  moyen.  C’est  au  milieu  de  ce  méat,  immédiatement 
au-dessus  du  cornet  inférieur ,  que  se  trouve  l’orifice  nasal  du 
sinus  maxillaire,  simple  ouverture  à  bords  minces,  plus  ou  moins 
large,  selon  les  sujets.  2°  La  paroi  orbitaire,  constituée  par  le 
plancher  de  l’orbite ,  commence  à  5  ou  6  millimètres  en  arrière 
du  bord  orbitaire,  dont  elle  est  séparée  parle  trou  sous-orbitaire 
et  l’orifice  du  canal  lacrymal.  3°  La  paroi  génienne  est  séparée 
en  deux  portions  par  l’apophyse  zygomatique;  la  portion  posté¬ 
rieure  est  trop  enfoncée  pour  être  accessible  aux  instruments;  la 
portion  antérieure  offre  le  moins  d’épaisseur  dans  la  fosse  canine, 
à  12  millimètres  environ  au-dessus  des  deux  petites  molaires. 
U°  La  paroi  inférieure,  la  plus  étroite  de  toutes,  répond  aux  al¬ 
véoles  de  toutes  les  dents  molaires  et  à  leur  paroi  interne  ;  mais 
les  deux  alvéoles  qui  touchent  de  plus  près  au  sinus,  dont  elles 
ne  sont  quelquefois  séparées  à  leur  sommet  que  par  la  muqueuse, 
sont  celles  de  la  première  et  de  la  seconde  grosse  molaire. 

Tels  sont  les  rapports  du  sinus  dans  l’état  naturel  ;  mais  quand 
il  est  distendu  par  un  kyste,  un  polype,  un  corps  fongueux, 
toutes  ses  parois  s’étendent  et  s’amincissent  ;  la  paroi  inférieure 
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occupe  la  voûte  palatine  ;  la  paroi  interne  repousse  la  cloison 
nasale  de  l’autre  côté  ;  mais  la  paroi  antérieure  est  celle  qui  s’ac¬ 
croît  le  plus. 

On  perfore  le  sinus  maxillaire  pour  vicier  un  abcès,  un  kyste, 
ou  extraire  un  polype,  un  corps  fongueux  ou  quelque  corps  étran¬ 
ger  venu  du  dehors. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  perforation  de  la  paroi  orbi¬ 
taire  ,  indiquée  à  l’article  de  la  fistule  lacrymale  ;  et  la  perfora¬ 
tion  de  la  paroi  nasale,  tentée  par  Gooch,  dit-on,  avec  succès, 
mais  que  la  disposition  anatomique  rend  trop  difficile  pour  être 
adoptée. 

1°  Perforation  des  alvéoles.  —  Le  procédé  consiste  à  arra¬ 
cher  la  dent  désignée,  et  à  percer  le  fond  de  cette  alvéole,  soit 
avec  un  stylet  (  Heuerman) ,  ou  un  trocart  (Richter) ,  ou  un  tré¬ 
pan  perforatif  (Desault).  Pour  maintenir  ensuite  l’ouverture 
béante,  Bell  veut  qu’on  y  place  un  bouchon  de  bois  dans  la  vue 
d’éviter  l’introduction  de  parcelles  d’aliments  dans  le  sinus;  d’au¬ 
tres  recommandent  d’y  mettre  une  canule  à  demeure. 

Quant  au  choix  de  la  dent  à  extraire,  nous  avons  vu  que  toutes 
les  molaires  répondent  au  sinus;  ainsi  Juncker  conseillait  d’arra¬ 
cher  la  première  ou  la  deuxième ,  Chéselden  la  troisième  ou  la 
quatrième.  J’ai  donc  posé  ce  principe  général  :  quand  il  n'y  a 
qu’une  seule  dent  molaire  cariée ,  c’est  celle-la,  quelle  qu'elle 
soit,  qu’il  faut  arracher  de  préférence.  Seulement,  tandis  que 
le  perforateur  doit  agir  directement  de  bas  en  haut  pour  les  quatre 
dernières  molaires ,  il  faudra  l’incliner  un  peu  en  haut  et  en  ar¬ 
rière  pour  la  première.  Si  au  contraire  on  a  le  choix ,  c’est  la  se¬ 
conde  petite  molaire  que  je  préférerais,  comme  plus  près  du  sinus 
que  la  première,  et  servant  moins  à  la  mastication  que  les  deux 
autres. 

2°  Perforation  de  la  paroi  externe.  —  On  conçoit  qu’on  peut 
arriver  sur  cette  paroi  par  une  incision  faite  à  la  joue;  mais  ce 
procédé  est  justement  rejeté,  et  il  est  plus  facile  et  plus  avanta¬ 
geux  à  la  fois  d’attaquer  le  sinus  par  la  bouche.  Un  aide ,  à  l’aide 
d’un  crochet  mousse ,  ou  plus  simplement  avec  le  doigt ,  tire  l’an¬ 
gle  labial  en  dehors  et  en  haut,  de  manière  à  relever  follement 
la  lèvre  supérieure  et  à  la  renverser  sur  la  joue;  et  il  suffit  d’in¬ 
ciser  la  gencive  à  15  ou  18  millimètres  au-dessus  de  son  bord 
libre  pour  arriver  sur  la  paroi  osseuse  du  sinus. 

Lamorier  pratiquait  la  perforation  immédiatement  au-dessous 
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de  l’apophyse  zygomatique,  au-dessus  de  la  troisième  molaire. 
Desault  préfère  avec  raison  la  fosse  canine,  où  la  paroi  est  plus 
mince.  On  se  sert  au  reste  d’un  trocart ,  du  perforatif ,  de  la  tré- 
phine,  ou  plus  simplement  d’un  fort  scalpel  fixé  sur  son  manche, 
qu’on  tourne  quatre  ou  cinq  fois  sur  son  axe  pour  agrandir  la 
perforation.  On  y  place  ensuite  une  tente  de  charpie. 

3°  Perforation  de  la  voûte  palatine.  —  Cette  méthode  ne 
pourrait  guère  être  appliquée  dans  l’état  normal  :  aussi  Callisen 
ne  la  recommande  que  quand  on  y  sent  la  fluctuation  ;  et ,  dans 
la  plupart  des  cas  où  on  Fa  pratiquée,  il  y  avait  une  fistule  buc¬ 
cale  qu’il  suffisait  d’agrandir. 

Ainsi  lluffel  introduisit  un  trocart  par  une  fistule  pour  le  faire 
sortir  en  dessus  de  la  gencive ,  et  passer  un  séton  par  cette  double 
ouverture.  JNessi  a  conseillé,  dit-on,  de  passer  le  séton  de  cette 
manière  ,  même  dans  les  cas  ordinaires.  Weinhold,  au  contraire, 
ouvrait  d’abord  le  sinus  par  la  fosse  canine,  et  faisait  la  contre- 
ouverture  de  dedans  en  dehors  à  la  voûte  palatine. 

Appréciation.  —  Quand  le  sinus  n’a  point  changé  ses  rapports, 
et  qu’il  suffit  d’une  simple  ouverture,  la  perforation  des  alvéoles 
et  celle  de  la  fosse  canine  se  disputent  la  préférence.  La  p  emière 
doit  toujours  être  adoptée  quand  il  y  a  une  dent  arrachée  ou  ca¬ 
riée  ;  mais  quand  l’arcade  dentaire  est  saine,  la  seconde  est  beau¬ 
coup  plus  simple ,  puisque  la  perforation  de  l’os  est  à  peu  près  la 
même ,  et  que  l’incision  de  la  gencive  n’a  pas  les  mêmes  incon¬ 
vénients  que  l’arrachement  d’une  dent. 

Lorsqu’il  y  a  un  kyste  à  produits  liquides ,  le  sinus  est  en  gé¬ 
néral  dilaté ,  et  ses  parois  plus  minces  et  plus  faciles  a  diviser  avec 
un  fort  scalpel.  Il  faut  alors  faire  une  large  ouverture  dirigée 
d’avant  en  arrière,  avec  perte  de  substance,  et  suivre  d’ailleurs 
les  règles  générales  que  nous  avons  établies  pour  les  kystes  os¬ 
seux.  C’est  encore  la  paroi  antérieure  qu’il  faut  attaquer  de  pré¬ 
férence.  Il  en  sera  de  même  pour  les  corps  étrangers  et  pour  les 
polypes  ou  les  fongus  du  sinus  maxillaire  ;  mais  alors  souvent  l’in¬ 
cision  horizontale,  même  avec  perte  de  substauce,  ne  suffit  pas; 
et  Dupuytren  conseille  d’y  joindre  une  incision  verticale ,  éten¬ 
due  de  l’extrémité  interne  de  la  première  jusque  vers  la  base  de 
l’orbite,  en  longeant  l’apophyse  montante  cle  l’os  maxillaire.  On 
conçoit  d’ailleurs  que  le  développement  énorme  du  sinus ,  la  pré¬ 
sence  des  fistules,  ou  d’autres  circonstances  qu’on  ne  peut  pré¬ 
voir  forceraient  a  modifier  l’opération. 
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CHAPITRE  IV. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  BOUCHE  ET  SES 
DÉPENDANCES ,  OU  L’APPAREIL  DE  LA  GUSTATION. 

1°  Bourrelet  muqueux  de  la  lèvre . 

Anatomie. — On  observe  quelquefois  à  la  face  interne  du  bord 
libre  de  la  lèvre  supérieure,  plus  rarement  à  la  lèvre  inférieure, 
une  sorie  de  bourrelet  rougeâtre  congénial ,  tantôt  sous  la  forme 
d’un  ou  de  plusieurs  petits  tubercules,  tantôt  avec  l’aspect  d’une 
saillie  transversale  qui  tend  à  renverser  la  lèvre  en  dehors  dès 
que  le  malade  veut  rire  ou  parler.  C’est  une  sorte  d’hypertrophie 
bornée  à  la  muqueuse  labiale. 

Procédé  opératoire.  —  Un  aide  renverse  la  lèvre  en  dehors, 
de  manière  à  mettre  sa  face  interne  en  évidence  ;  le  chirurgien , 
armé  de  bonnes  pinces,  saisit  le  bourrelet  transversalement  et 
aussi  largement  que  possible,  le  soulève  un  peu  ,  et,  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  un  bistouri  ordinaire ,  en  pratique 
l’excision  complète.  La  plaie  régulière  qui  en  résulte  n’a  besoin 
d’aucun  pansement,  et  en  général  se  cicatrise  très  promptement. 

2°  Gonflement  de  la  lèvre  supérieure. 

Anatomie.  —  Le  gonflement  de  la  lèvre  supérieure ,  signe  de 
scrofules  en  général ,  peut  aussi  survenir  chez  des  sujets  exempts 
de  maladie.  A  la  dissection  on  trouve  généralement  le  tissu  cel- 
laire  très  épais,  infiltré  plus  ou  moins  de  sérosité;  les  muscles 
pâles,  décolorés,  tantôt  aussi  minces  que  ceux  d’un  vieillard, 
plus  rarement  épaissis  par  l’interposition  de  tissu  cellulaire  entre 
leurs  fibres.  La  membrane  muqueuse  participe  aussi  quelquefois 
à  cette  hypertrophie. 

Procédé  opératoire.  (  Paillard.)  — Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise  basse  ,  la  tète  appuyée  sur  la  poitrine  du  chirurgien  de¬ 
bout.  derrière  lui;  un  aide  saisit  avec  le  pouce  et  l’indicateur  la 
commissure  labiale  du  côté  droit  et  la  tire  en  avant  ;  le  chirur¬ 
gien  saisit  de  la  main  gauche  celle  du  côté  opposé,  et,  avec  un 
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bistouri  droit,  il  fait  une  incision  qui  s’étend  de  Tune  à  l’autre 
en  commençant  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre ,  à  une  distance  de 
la  face  antérieure  qui  varie  selon  l’épaisseur  des  tissus  qu’il  faut 
enlever.  Il  dissèque  de  bas  en  haut  jusqu’à  quelques  millimètres 
du  frein  de  la  lèvre,  et  lorsque  le  lambeau  ainsi  disséqué  ne  tient 
plus  que  par  sa  base ,  il  le  coupe  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ci¬ 
seaux.  Ordinairement  il  y  a  un  grand  écoulement  de  sang ,  mais 
qui  s’arrête  assez  promptement  de  lui-même. 

Par  ce  procédé  on  a  pour  ainsi  dire  dédoublé  la  lèvre,  et  pro¬ 
duit  une  plaie  avec  perte  de  substance ,  dont  les  bords  en  se  rap¬ 
prochant  ne  laisseront  à  la  lèvre  que  l’étendue  naturelle.  Aucun 
pansement  n’est  nécessaire:  seulement  on  peut  établir  au  bout 
de  quelques  jours  un  appareil  légèrement  compressif  sur  la  face 
antérieure  de  la  lèvre  pour  aider  au  succès  de  l’opération. 

3°  Coarctation  de  l’orifice  buccal. 

On  peut  recourir  à  tous  les  procédés  généraux  que  nous  avons 
indiqués,  et  c’est  pour  la  bouche  spécialement  que  le  procédé  de 
Boyer  a  été  imaginé  et  a  réussi.  Mais  il  n’en  est  aucun  qui  ne 
soit  de  beaucoup  inférieur  à  celui  de  M.  Uielïenbach,  que  nous 
allons  décrire  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise 
et  la  tête  tenue  par  un  aide,  le  chirurgien  introduit  d’abord  le 
doigt  indicateur  gauche  dans  la  bouche,  soulève  et  tend  avec 
ce  doigt  la  joue  droite;  de  l’autre  main  il  porte  une  lame  de  ci¬ 
seaux  bien  pointue  sur  le  bord  de  l’ouverture  contractée,  un  peu 
au-dessus  de  la  commissure,  l’enfonce  avec  précaution  d’avant 
en  arrière,  entre  la  muqueuse  et  les  autres  tissus,  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  point  où  il  veut  placer  la  commissure  labiale ,  et  coupe 
d’un  seul  trait  et  carrément  tout  ce  qui  se  trouve  compris  entre 
les  lames  de  l’instrument.  Il  fait  un  peu  plus  bas  et  parallèlement 
à  la  première  une  seconde  incision  toute  semblable,  les  réunit 
ensuite  par  une  petite  incision  en  demi-lune  à  leur  extrémité 
postérieure,  isole  la  bandelette  ainsi  taillée,  et  l’excise  sans  tou¬ 
cher  à  la  muqueuse.  La  même  excision  est  pratiquée  sur  la  joue 
gauche  par  le  même  procédé.  Alors  le  malade  est  à  même  d’a¬ 
baisser  la  mâchoire ,  et  par  conséquent  d’écarter  considérable¬ 
ment  les  bords  des  deux  plaies,  de  manière  à  tendre  le  plus 
possible  la  portion  de  muqueuse  mise  à  découvert.  On  isole  en- 
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core  cette  muqueuse  des  autres  tissus  à  tout  leur  pourtour  et 
jusqu’à  plusieurs  millimètres  de  distance;  cela  fait  on  la  divise 
horizontalement  des  deux  côtés  en  deux  portions  égales,  jusqu’à 
7  millimètres  des  commissures  nouvelles. 

On  s’occupe  alors  de  déterger  parfaitement  la  plaie  ;  et  quand 
le  sang  ne  coule  plus ,  on  saisit  l’un  des  lambeaux  de  la  mu¬ 
queuse,  on  l’attire  fortement  en  dehors  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  en 
contact  avec  les  téguments  extérieurs,  et  on  î’y  réunit  par  des 
points  très  déliés  de  suture  entrecoupée  ou  entortillée.  La  même 
chose  est  faite  pour  les  autres  lambeaux,  et  enfin  pour  les  por¬ 
tions  de  muqueuse  qui  n’ont  pas  été  incisées  près  des  commis¬ 
sures.  Les  points  de  suture  sont  assez  multipliés  pour  que  par¬ 
tout  le  bord  de  la  muqueuse  soit  en  contact  avec  le  bord  de  la 
peau ,  et  que  la  plaie  soit  recouverte  par  la  muqueuse  ,  comme 
le  bord  d’un  soulier  par  sa  bordure. 

Le  traitement  consiste  en  applications  froides  sans  cesse  re¬ 
nouvelées.  La  réunion  a  ordinairement  lieu  presque  partout  par 
première  intention;  et  les  fils  et  les  aiguilles  peuvent  être  en¬ 
levés  du  deuxième  au  quatrième  jour. 

M.  Campbell  a  légèrement  modifié  ce  procédé  :  au  lieu  de 
pratiquer  les  incisions  transversales  avec  les  ciseaux  ,  il  se  sert 
d’un  bistouri  étroit  et  bien  aigu  qu’il  enfonce  à  plat  dans  la  di¬ 
rection  indiquée  ;  quand  il  est  arrivé  assez  loin  ,  il  retourne  le 
tranchant  du  côté  de  la  peau ,  et  la  divise  de  dedans  en  dehors 
en  faisant  sortir  la  pointe  la  première. 

M.  Serres  de  Montpellier,  cherchant  encore  à  simplifier  l’opé¬ 
ration  ,  se  contente  de  diviser  au  même  niveau  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse  ,  et  de  les  réunir  ensuite  par  suture. 

U°  Du  bec-de-lièvre . 

Anatomie.  —  Le  bec-de-lièvre  se  présente  dans  trois  états  dif¬ 
férents,  qui  modifient  singulièrement  les  procédés  opératoires. 
On  distingue  donc  :  1°  le  bec-de-lièvre  simple ,  consistant  en  une 
scissure  congéniale  de  la  lèvre  supérieure  à  1  centimètre  environ 
de  la  ligne  médiane,  plus  fréquemment  à  gauche  qu’à  droite,  et 
dont  les  bords  cicatrisés  séparément  présentent  une  petite  por¬ 
tion  rougeâtre  qu’il  faut  enlever  dans  l’opération;  2°  le  bec-de- 
lièvre  double ,  dans  lequel  il  y  a  deux  scissures  séparées  par  un 
lambeau  médian,  dit  tubercule  labial ,  et  dont  la  forme  et  la 
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largeur  peuvent  beaucoup  varier;  3°  le  bec-de-lièvre  compliqué, 
dans  lequel  les  deux  scissures  occupent  même  la  voûte  palatine 
dans  sa  partie  antérieure,  et  se  réunissent  en  arrière  en  une  fente 
médiane  qui  divise  d’ordinaire  toute  la  voûte  et  le  voile  du  palais. 
Alors  le  plus  souvent  la  portion  moyenne  des  os  maxillaires  ou 
tubercule  osseux ,  beaucoup  plus  développée  que  le  reste  de  l’os, 
fait  une  forte  saillie  en  bas  et  en  avant,  saillie  rendue  plus  sen¬ 
sible  encore  par  la  présence  des  dents  incisives  qui  sont  sorties 
au  moment  de  la  naissance  ;  quelquefois  il  s’y  joint  une  déviation 
qui  porte  le  bord  alvéolaire  et  les  dents  directement  en  avant. 
Par  suite  de  cette  saillie,  le  tubercule  labial  est  repoussé  lui- 
même  fortement  en  avant,  et  va  jusqu’à  s’attacher  directement 
à  la  pointe  du  nez. 

Louis  a  cherché  à  démontrer  que  dans  le  bec-de-lièvre  il  n’y 
a  aucune  perte  de  substance.  C’est,  à  notre  avis,  un  jeu  de 
mots  ;  il  y  a  évidemment  un  défaut  de  développement  sur  la  scis¬ 
sure;  et  il  ne  faut  jamais  s’attendre,  après  l’opération,  à  avoir 
la  lèvre  aussi  bien  conformée  qu’elle  le  serait,  par  exemple, 
après  la  réunion  d’une  simple  plaie  récente.  Ainsi,  pour  le  bec- 
de-lièvre  le  plus  léger,  il  est  toujours  à  craindre  que  le  bord  libre 
de  la  lèvre  ne  présente  une  petite  échancrure  après  l’opération 
la  mieux  faite ,  et  c’est  surtout  la  petite  saillie  médiane  de  la 
lèvre  qu’il  est  presque  impossible  de  restituer,  quand  la  scissure 
occupe  la  ligne  moyenne. 

I.  Bec-de-lièvre  simple.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade 
est  assis  en  face  du  jour,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un 
aide  ;  celui-ci  embrasse  les  deux  côtés  de  la  mâchoire  de  manière 
à  pouvoir  comprimer  les  artères  maxiliaires  externes,  pousser 
les  joues  vers  la  ligne  médiane ,  et  tenir  la  lèvre ,  s’il  est  néces¬ 
saire,  tandis  que  le  chirurgien  en  avive  les  bords.  Le  chirurgien 
placé  devant  le  malade  saisit  d’abord  l’angle  inférieur  gauche  de 
la  division,  soit  avec  une  érigne  (Roux),  ou  des  pinces  à  dissé¬ 
quer,  ou  bien  avec  l’indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche. 
Des  ciseaux  forts  et  bien  tranchants,  conduits  par  l’autre  main, 
sont  aussitôt  portés  jusqu’à  5  ou  6  millimètres  plus  haut  que  l’an¬ 
gle  supérieur  de  la  fente,  et  séparent  d’un  seul  coup,  autant  que 
possible,  tout  le  rebord  rougeâtre  de  ce  côté,  en  empiétant 
même  très  légèrement  sur  les  tissus  sains,  de  manière  à  avoir 
une  plaie  fraîche,  droite,  régulière  et  taillée  à  pic.  Pour  le  côté 
droit,  on  tend  la  lèvre  elle-même  en  l’embrassant  et  la  tirant 
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avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches  placés  en  dehors  du  bord 
à  réséquer  ;  puis  les  ciseaux  sont  dirigés  comme  précédemment  : 
seulement  ils  doivent  tomber  un  peu  au-dessous  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  première  plaie,  afin  d’avoir  un  angle  de  divi¬ 
sion  bien  net ,  et  suivant  les  règles  générales  de  toute  incision 
en  Y.  La  double  incision  représente  donc  un  V  renversé,  dont 
les  bords,  pour  se  prêter  mieux  à  la  réunion,  doivent  être  libres 
de  toute  adhérence.  Si  le  frein  de  la  lèvre  offrait  le  moindre  ob¬ 
stacle  cà  cet  égard ,  il  faudrait  le  couper  sans  hésiter. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  arrête  l’écoulement  du  sang 
avec  des  lotions  d’eau  froide ,  puis  on  réunit  par  la  suture  entor¬ 
tillée.  Le  chirurgien  saisit  donc  l’angle  gauche  delà  division  avec 
le  pouce  et  l’indicateur.  De  la  main  droite  il  porte  ia  pointe  d’une 
première  aiguille  sur  la  peau,  à  6  millimètres  en  dehors  de  la 
plaie,  à  1  millimètre  au-dessus  du  bord  rosé  de  la  lèvre;  l’en¬ 
fonce  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière, 
pour  la  faire  sortir  à  l’union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers 
postérieur  de  la  surface  saignante  ;  saisit  alors  l’autre  côté  de  la 
lèvre,  le  rapproche  du  premier  de  manière  que  leurs  angles  se 
trouvent  exactement  en  rapport ,  et  le  traverse  avec  l’aiguille  de 
dedans  en  dehors  en  suivant  la  direction  inverse.  Cette  première 
aiguille  parcourt  donc  à  travers  les  tissus  une  légère  courbe  à 
concavité  inférieure.  Le  but  de  cette  disposition  est  de  faire  saillir 
en  bas  les  deux  angles  de  la  division,  pour  effacer,  autant  que 
possible,  l’échancrure  que  laisse  la  réunion  sur  le  bord  libre  de 
la  lèvre,  et  qui  est  rendue  plus  sensible  encore  par  le  retrait  con¬ 
sécutif  de  la  cicatrice.  La  première  aiguille  placée  et  arrêtée  par 
une  anse  de  fil ,  on  affronte  exactement  le  reste  de  la  division 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche ,  et  on  passe  la  seconde  aiguille 
directement  à  travers  les  deux  bords  à  la  fois,  à  égaie  distance 
de  la  première  et  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie.  Le  reste  se 
fait  suivant  les  règles  générales  de  cette  espèce  de  suture.  On 
recouvre  le  tout  d’un  plumasseau  de  charpie;  et  on  ajoute  des 
bandelettes  agglutinatives  et  un  bandage,  qui  ont  pour  effet  de 
ramener  les  joues  en  avant,  et  d’éviter  les  tiraillements  muscu¬ 
laires  qui  pourraient  déchirer  les  tissus  compris  par  les  points  de 
suture. 

Le  malade  est  ensuite  replacé  dans  son  lit,  la  tête  élevée;  il 
ne  doit,  durant  les  premiers  jours,  ni  parler  ni  remuer  les  mâ¬ 
choires  ;  un  accès  d’éternument  ou  de  rire  a  souvent  fait  déchirer 
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la  suture.  On  ne  lui  donne  que  des  aliments  liquides.  Au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  si  tout  va  bien,  on  peut  ôter  d’abord 
l’aiguille  d’en  bas ,  et  un  jour  après  celle  d’en  haut.  On  laisse  en 
place  les  fils  collés  à  la  peau  encore  quelques  jours.  Vers  le  neu¬ 
vième  ou  le  dixième,  la  guérison  est  ordinairement  assurée. 

On  a  proposé  une  foule  de  modifications  à  cette  opération. 
Nous  ne  parlerons  pas  du  ravivement  des  bords  à  l’aide  du  vésica¬ 
toire  ;  mais  le  bistouri  a  eu  plus  de  partisans.  Il  est  nécessaire, 
pour  s’en  servir  avec  sécurité,  de  placer  sous  la  lèvre  une  pla¬ 
que  de  bois  ou  de  carton  solide ,  et  de  faire  en  conséquence  la 
section  préalable  du  frein  de  la  lèvre  supérieure.  Mais  les  ciseaux, 
avec  plus  de  facilité  et  de  promptitude  d’exécution,  donnent 
aussi  une  section  plus  nette,  et  l’on  a  adopté  généralement  en 
France  les  ciseaux  d’A.  Dubois. 

Il  n’y  a  qu’un  procédé  où  le  bistouri  soit  indispensable  :  c’est 
lorsqu’on  veut  donner  à  chaque  plaie  une  forme  légèrement  con¬ 
cave,  en  sorte  que,  quand  la  réunion  est  opérée,  il  reste  à  la 
partie  inférieure  une  saillie  qui  imite  la  saillie  naturelle  mieux 
que  par  le  procédé  ordinaire.  Cette  modification  n’a  pas  fait  for¬ 
tune  ;  peut-être  ne  faut-il  pas  la  rejeter  tout-à-fait. 

Enfin  les  moyens  d’union  ont  beaucoup  varié.  Le  bandage, 
les  bandelettes  agglutinatives,  les  agrafes,  les  sutures  entrecou¬ 
pées,  emplumées,  etc.,  sont  aujourd’hui  généralement  rempla¬ 
cées  par  la  suture  entortillée.  Seulement  j’approuve  les  chirur¬ 
giens  qui,  au  lieu  de  deux  aiguilles,  en  mettent  trois;  la  première 
est  placée  alors  un  peu  plus  bas,  et  dans  la  portion  rosée 
même  du  bord  libre  de  la  lèvre.  Et  j’ajouterai  aussi  que  les  ban¬ 
delettes  agglutinatives,  à  la  manière  de  M.  Rigal,  me  paraissent 
concourir  puissamment  au  succès  de  l’opération. 

Après  l’incision ,  de  quelque  manière  qu’elle  soit  pratiquée  , 
les  surfaces  avivées  présentent  des  inégalités  qui  tiennent  à  la 
différente  rétraction  des  tissus  de  la  lèvre.  Il  faut  être  prévenu 
de  cette  circonstance  ,  et  ne  pas  chercher  à  égaliser  la  plaie  par 
une  nouvelle  section  inutile. 

Procédé  de  M.  May  or,  —  M.  Mayor  applique  au  bec-de-lièvre 
une  nouvelle  sorte  de  suture  que  les  matelassiers  appellent  le 
point  piqué.  Il  se  sert  d’une  aiguille  enfilée  d’un  fil  double,  au 
bout  duquel ,  en  place  du  nœud  simple  et  ordinaire  des  coutu¬ 
rières,  il  attache  d’avance  un  tampon  de  coton,  de  charpie  ou 
d’éponge  du  volume  d’un  gros  pois;  pour  cela  on  fait  d’abord 
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un  nœud  simple  avec  l’extrémité  du  double  fil ,  on  y  place  en¬ 
suite  le  petit  tampon  et  on  le  serre  par  un  double  nœud. 

L’aiguille  ainsi  armée,  on  la  plonge  d’abord  perpendiculaire¬ 
ment  et  d’avant  en  arrière  près  de  l’angle  gauche  de  la  solution 
de  continuité,  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure  et  à  un  ou 
2  millimètres  de  son  bord  antérieur  ;  et  on  lui  fait  traverser  la  face 
interne  ou  buccale  de  la  lèvre  à  la  meme  distance  de  l’angle  et  du 
bord  libre.  On  tire  ensuite  le  fil  jusqu’à  ce  que  le  tampon  qui  fait 
ici  l’office  de  nœud  appuie  exactement  contre  le  petit  trou  que 
l’aiguille  a  fait  en  entrant. 

Avec  la  même  aiguille  on  prend  l’angle  delà  division  de  droite, 
mais  cette  fois  d’arrière  en  avant  et  aux  mêmes  distances  res¬ 
pectives  que  pour  le  côté  gauche;  l’aiguille  ayant  ainsi  traversé 
la  lèvre  droite,  on  coupe  l’anse  de  fil  qui  la  retient;  et  Ton  a  ainsi 
deux  fils  séparés  passant  parla  même  plaie,  du  reste  comme 
dans  la  suture  enchevillée.  On  tire  d’abord  sur  ces  fils ,  afin  de 
bien  affronter  les  bords  de  la  division  ;  puis  faisant  placer  entre 
eux  un  tampon  pareil  à  celui  de  l’autre  côté,  on  forme  par-des¬ 
sus  un  nœud  simple,  lequel,  à  mesure  qu’il  est  serré,  pousse 
devant  lui  le  tampon ,  et  le  presse  contre  la  lèvre  au  degré  néces¬ 
saire  pour  le  rapprochement  des  surfaces  saignantes  ;  on  l’arrête 
alors  au  moyen  d’un  double  nœud. 

L’angle  inférieur  du  bec-de-lièvre  ainsi  réuni,  on  peut,  pour 
le  reste  de  la  plaie,  employer  une  à  deux  épingles  à  insectes ,  ou 
bien  un  ou  deux  points  de  suture  entrecoupée  ,  ou  plus  simple¬ 
ment  quelques  bandelettes  d’emplâtre  agglutinatif ,  sans  aucune 
autre  pièce  d’appareil. 

Si  cependant  les  lèvres  de  la  division  n’étaient  pas  parfaitement 
réunies  par  leur  face  externe,  on  pourrait ,  au  lieu  de  couper  le 
fil  près  des  nœuds ,  en  garder  de  chaque  côté  un  bout  de  lon¬ 
gueur  suffisante  ;  on  n’aurait  alors  qu’à3croiser  et  nouer  ces  deux 
fils  au-devant  de  la  plaie ,  sur  laquelle  on  pourrait  étendre  au 
besoin  un  peu  de  coton  ou  de  charpie  molle,  afin  de  produire 
une  pression  plus  délicate  et  plus  douce. 

Enfin,  aux  praticiens  qui  craindraient  de  traverser  ainsi  les 
deux  lèvres  de  part  en  part,  M.  Mayor  conseille  de  substituer 
au  moins  le  fil  aux  aiguilles  du  procédé  ordinaire ,  et  de  le  fixer 
avec  les  deux  tampons  indiqués. 

Appréciation.  —  Le  procédé  ordinaire  atteint  parfaitement 
son  but;  en  sorte  qu’il  y  a  peu  à  espérer  ou  à  craindre  qu’il  soit 
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de  long-temps  remplacé  par  le  procédé  de  M.  Mayor.  Celui-ci , 
sous  une  apparence  de  nouveauté ,  n’est  autre  chose  que  la  su¬ 
ture  enchevillée  assez  heureusement  modifiée,  et  appliquée  à  une 
opération  pour  laquelle  elle  avait  été  jusqu’ici  rejetée.  On  la  re¬ 
connaît  surtout  dans  le  deuxième  procédé  indiqué  par  M.  Mayor; 
et,  dans  tous  les  deux  ,  elle  apparaît  avec  tous  ses  avantages, 
mais  aussi  avec  son  inconvénient  bien  connu  ,  de  faire  bâiller  la 
plaie  à  sa  face  externe.  La  comparaison  que  l’auteur  en  fait  avec 
le  point  piqué  des  matelassiers  pèche  d’ailleurs  en  ceci ,  que  le 
point  piqué  sert  à  réunir  dans  les  matelas  les  surfaces  qu’il  tra¬ 
verse  perpendiculairement ,  tandis  que  dans  le  bec-de-lièvre  il 
est  employé  à  une  tout  autre  fin,  savoir,  à  réunir  des  surfaces 
qu’il  ne  traverse  pas.  11  en  est  de  même  des  boulons ,  des  clous 
à  deux  têtes  des  serruriers ,  allégués  aussi  par  M.  Mayor.  Dans 
tous  ces  cas ,  le  lien  intermédiaire  des  deux  tampons ,  des  deux 
tètes,  décrit  une  ligne  droite;  dans  le  bec-de-lièvre,  M.  Mayor 
lui  tait  décrire  une  ligne  courbe  :  il  n’y  a  pas  de  comparaison  à 
établir. 

II.  Bec-de-lièvre  double.  —  On  se  conduit  différemment  se¬ 
lon  que  le  tubercule  est  étroit  et  peu  saillant  ou  qu’il  a  une  lar¬ 
geur  notable.  Dans  le  premier  cas,  son  excision  est  sans  inconvé¬ 
nients  ;  dans  le  second  ,  sa  conservation  est  indispensable. 

On  rafraîchit  alors  ses  bords  en  même  temps  que  ceux  des 
scissures  latérales;  en  sorte  que  s’il  descend  jusqu’au  bord  libre 
de  la  lèvre ,  on  a  deux  plaies  séparées  en  V  renversé ,  sinon  la 
plaie  unique  représente  assez  bien  un  M.  On  place  ensuite  les 
aiguilles  dans  l’ordre  ordinaire ,  en  rapprochant  parfaitement  le 
lambeau  moyen  des  lambeaux  latéraux ,  et  les  traversant  tous 
trois  ensemble.  On  obtient  ainsi  deux  plaies  linéaires  parallèles  , 
ou  une  plaie  en  Y ,  maintenues  par  une  seule  rangée  d’aiguilles. 
Cependant  si  les  plaies  parallèles,  ou  même  si  les  branches  de 
l’Y  étaient  trop  écartées,  on  pourrait  appliquer  à  chacune  d’elles 
des  points  séparés  de  suture  entortillée  (Gensoul). 

III»  Bec-de-lièvre  compliqué.  —  Quelques  différences  dans 
la  difformité  doivent  sans  doute  influer  sur  le  manuel  opératoire  ; 
ainsi  les  dents  trop  déviées  doivent  être  arrachées,  et  la  saillie 
du  tubercule  osseux  dans  divers  sens  demande  aussi  des  moyens 
de  réduction  différents  quand  on  juge  à  propos  de  les  conserver  ; 
mais  en  général  tous  les  procédés  peuvent  être  ramenés  à  trois  , 
que  nous  allons  décrire. 
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Procédé  ancien.  —  Avec  de  forts  ciseaux  ou  des  pinces  à 
résection ,  on  enlève  toute  la  portion  du  tubercule  osseux  qui 
fait  saillie;  puis,  soit  immédiatement,  soit  quelques  jours  pius 
tard,  on  procède  à  l’opération  comme  pour  le  bec-de-lièvie  oi- 
dinaire. 

Ce  procédé  laisse  un  vide  plus  ou  moins  considérable  à  la  pai- 
tie  antérieure  de  la  mâchoire,  et  prive  irrévocablement  le  maiade 
de  ses  dents  incisives.  Après  quelques  mois  suit  une  autre  dif¬ 
formité  signalée  par  Desault.  Les  os  maxillaires  se  rapprochent 
et  finissent  par  oblitérer  la  fente  de  la  voûte  palatine  ;  mais  le  dia¬ 
mètre  de  la  mâchoire  supérieure,  diminué  de  toute  la  laigeur 
du  tubercule  osseux,  ne  correspond  plus  à  celui  de  la  mâchoiie 
inférieure;  et  il  survient  ce  que  l’on  observe  souvent  chez  les 
vieillards,  l'emboîtement ,  très  incommode  pour  la  mastication, 
de  la  première  dans  la  seconde  mâchoire.  La  considération  ce 
cet  inconvénient  et  la  facilité  de  ces  os  à  se  rapprochei  ,  amena 
Desault  au  procédé  suivant. 

Procédé  de  Desault.  —  Il  commençait  par  appliqoci  sm  a 
portion  saillante  une  simple  bande  retirée  fortement  en  auièie, 
où  on  la  fixait  de  chaque  côté.  La  compression  exercée  pai  cette 
bande  était  prolongée  plus  ou  moins  .  jusqu’à  ce  que  les  Paltms 
osseuses  fussent  parfaitement  de  niveau  ;  dix-huit  jours  lui  su 
rent,  dans  un  cas,  pour  arriver  à  ce  résultat  ;  alors  il  piocédait , 
comme  à  l’ordinaire,  à  la  réunion  des  parties  molles.  On  conçoit 
qu’on  pourrait  appliquer  à  cette  réduction  des  moyens  plus  puis¬ 
sants  ,  une  pelote ,  un  bandage  à  ressort ,  etc.  Chez  un  enfant  de 
treize  ans,  où  le  tubercule  osseux  présentait  en  avant  son  boid 
alvéolaire,  M.  Gensoul  le  saisit  avec  de  fortes  pinces,  comme 
pour  le  rompre  et  le  ramener  de  vive  force  à  la  direction  pei~ 
pendiculaire  :  cette  tentative  hasardeuse  réussit  parfaitement. 

Mais  ce  procédé  a  un  autre  inconvénient  très  grave.  Loisque 
le  tubercule  labial  s’insère  très  près  de  la  pointe  du  nez,  sa 
réunion  aux  parties  latérales  attire  en  haut  la  lèvre  supéiieuie  , 
laisse  à  découvert  les  dents  et  les  gencives;  d’autre  part,  le  nez, 
également  attiré  en  bas,  aplati,  écrasé,  pareil  a  un  mufîle  de 
veau  (Dupuytren),  constitue  une  difformité  qui  n’est  guère  moin¬ 
dre  que  la  précédente  ;  de  là  l’idée  de  faire  servir  le  tubeicule 
labial  à  former  la  sous-cloison  du  nez,  et  de  réunir  immédiate¬ 
ment  les  portions  latérales  de  la  lèvre. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  malade  placé  a  l’ordinaiic,  le 
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chirurgien  divise  avec  un  bistouri  le  repli  muqueux  qui  unit  le 
tubercule  labial  au  tubercule  osseux  ,  et ,  avec  des  pinces  inci¬ 
sives  bien  tranchantes ,  excise  de  ce  dernier  tout  ce  qui  dépasse 
le  plan  antérieur  des  os  maxillaires.  Ce  premier  temps  terminé , 
avec  un  bistouri  pointu  il  rafraîchit  les  bords  latéraux  du  tuber¬ 
cule  cutané,  puis  son  rebord  inférieur  ;  puis  enfin  ,  avec  de  forts 
ciseaux,  il  fait  à  l’ordinaire  la  rescision  des  bords  verticaux  de 
chaque  portion  latérale  de  la  scissure. 

On  rapproche  alors  les  deux  portions  latérales,  et  on  les  réunit 
immédiatement  par  deux  aiguilles  disposées  à  l’ordinaire;  puis 
on  replie  le  tubercule  médian  saignant  de  tous  côtés,  hors  à  sa 
face  antérieure ,  et  on  l’applique  sur  la  cloison  osseuse  des  na¬ 
rines  dont  il  doit  former  la  sous-cioison.  Une  troisième  aiguille 
est  placée,  comprenant  à  la  fois  l’extrémité  supérieure  de  chaque 
portion  de  la  lèvre  ,  et  l’extrémité  libre  du  tubercule  replié  ;  et 
enfin  deux  points  de  suture  entrecoupée  achèvent  d’unir  les  an¬ 
gles  de  ce  tubercule  aux  portions  latérales  de  la  lèvre. 

Toutes  ces  sutures  sont  soutenues  par  des  bandelettes  agglu- 
tinatives  et  par  une  bande  qui  appuie  sur  le  bout  du  nez  pour 
éviter  le  tiraillement  du  lambeau;  une  œillère  pratiquée  au  cen¬ 
tre  des  tours  de  bande  embrasse  le  bout  du  nez  et  les  empêche 
de  glisser. 

Nous  avons  vu  ceite  opération  couronnée  d’un  plein  succès. 
La  cloison  s’étant  trouvée  trop  large ,  Dupuytren  la  rétrécit  en 
enlevant  deux  petits  lambeaux  de  chaque  côté  à  l’aide  d’un  bis¬ 
touri  et  de  pinces  ordinaires.  On  sait  que  M.  Gensoul,  dans  un 
cas  analogue,  établit  la  déperdition  de  substance  au  centre  de  la 
sous-cloison.  La  lèvre  est  moins  rétrécie  qu’on  ne  l’aurait  pré¬ 
sumé  ;  mais  malgré  les  précautions  prises  pour  restituer  à  son 
bord  libre  sa  saillie  médiane,  celle-ci  est  remplacée  par  un  angle 
rentrant  très  marqué. 

Appréciation.  —  Le  procédé  ancien  réunit  tous  les  inconvé¬ 
nients  ensemble,  et  doit  être  définitivement  rejeté;  mais  chacun 
des  deux  autres  a  également  le  sien,  et  ne  saurait,  à  notre  avis, 
être  érigé  en  méthode  générale  et  rationnelle.  Nous  pensons  qu’il 
est  indispensable  de  combiner  ce  qu’ils  ont  d’avantageux,  savoir, 
de  ramener  d’abord  les  os  de  niveau  par  la  compression  lente 
ou  instantanée,  et  plus  tard  de  tirer  parti  du  tubercule  médian 
selon  les  vues  de  Dupuytren.  Si  les  dents  sont  mal  disposées, 
en  peut  les  ramener  aussi  à  une  position  meilleure  parla  com- 
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pression  ;  si  elles  appartiennent  à  la  première  dentition,  on  peut 
les  extraire  sans  inconvénient  pour  faciliter  le  manuel  opéra¬ 
toire;  mais  lorsqu’elles  sont  de  la  seconde  dentition,  on  ne  doit 
se  décider  à  les  perdre  que  quand  la  nécessité  de  ce  sacrifice  est 
absolument  démontré,  sous  peine  de  laisser  au  malade,  non  seu¬ 
lement  une  difformité,  mais  une  gêne  considérable  pour  la  mas¬ 
tication,  comme  elle  existait  chez  la  jeune  fille  opérée  par  Bu- 
puytren. 


5°  Cancer  de  la  lèvre . 

Le  cancer  de  la  lèvre  peut  être  borné  à  une  petite  tumeur,  ou 
bien  envahir  la  lèvre  entière,  et  même  les  tissus  voisins  :  quel¬ 
quefois  enfin  il  peut  s’étendre  à  l’os  maxillaire.  Dans  le  premier 
cas ,  on  emploie  la  cautérisation  et  l’excision  ;  dans  le  second , 
les  divers  procédés  de  ch éilopl astique ,  auxquels  il  faut  joindre 
dans  le  troisième  la  résection  de  l’os  maxillaire.  Il  ne  s’agira  ici 
que  de  la  cautérisation  et  de  l’excision. 

I.  Cautérisation. — On  emploie  la  pâte  de  Canquoin  ou  la  pâte 
arsenicale.  Nous  avons  donné  ailleurs  les  règles  générales  de  leur 
application  :  il  convient  seulement  de  mentionner  ici  les  prépa¬ 
rations  que  Dupuytren  a  substituées  à  la  composition  ordinaire. 
Sa  pondre  arsenicale  est  un  mélange  de  quatre  à  six  parties 
d’acide  arsénieux  sur  quatre-vingt-seize  ou  quatre-vingt-qua¬ 
torze  parties  de  calomel  ;  sa  pâte  arsenicale  résulte  du  mélange 
suivant  :  eau  distillée,  30  grammes;  gomme  en  poudre,  8  gram¬ 
mes  ;  calomel ,  U  grammes  ;  acide  arsénieux ,  de  30  à  60  centi¬ 
grammes  ,  rarement  davantage  ,  une  plus  forte  dose  pouvant 
amener  des  inconvénients. 

II.  Excision.  Procédé  d’A.  Paré.  —  Le  chirurgien  passe  une 
aiguille  enfilée  au  travers  du  cancer,  afin  de  pouvoir  soulever  la 
tumeur  avec  cette  anse  de  fil  tenue  de  la  main  gauche,  tandis 
qu’avec  des  ciseaux  tenus  de  la  main  droite  on  l’enlève  en  entier 
jusqu’à  la  chair  vive. 

Au  lieu  de  l’aiguille  enfilée,  on  peut  très  bien  se  servir  des 
pinces  de  Museux ,  ou  même  d’une  érigne  simple.  D’autres  sai¬ 
sissent  la  lèvre  malade  avec  le  pouce  et  Findicateur  gauches,  la 
renversent,  et  lui  donnent  le  degré  de  tension  convenable;  puis, 
avec  les  ciseaux  de  Dubois,  ils  comprennent  le  bouton  cancéreux 
dans  une  incision  en  Y,  dont  la  base  répond  au  bord  libre  défi* 
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lèvre.  Enfin  on  accole  les  deux  côtés  de  la  plaie ,  et  on  les  réunit 
à  l'aide  d’aiguilles ,  comme  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre. 

Procédé  de  Richerand.  —  Il  consiste  à  enlever  la  portion 
affectée  par  une  incision  en  demi-lune  qu’on  pratique  sur  le  bord 
labial  à  l’aide  du  bistouri  ou  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  et 
qui  ne  laisse  à  la  suite  qu’une  échancrure  peu  profonde;  la  plaie 
est  pansée  à  plat,  et  se  recouvre  d’une  cicatrice  qui  en  diminue 
de  beaucoup  l’étendue  primitive. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  Richerand  n’est  applicable 
qu’au  cancer  superficiel,  diffus,  et  siégeant  sur  le  bord  labia  1 
même.  L’autre  convient  mieux  aux  tumeurs  cancéreuses  circon¬ 
scrites  et  ayant  des  racines  profondes,  surtout  quand  elles  occu¬ 
pent  les  commissures  labiales.  Dans  ces  cas  mêmes,  lorsque  le 
cancer  envoie  des  prolongements  dans  la  joue  dans  diverses  di¬ 
rections,  on  peut  l’enlever  en  entier  en  combinant  ensemble 
plusieurs  incisions  en  V  ,  de  telle  sorte  que  leurs  bords  puissent 
toujours  être  réunis  par  la  suture  ,  et  la  plaie  se  fermer  par  pre¬ 
mière  intention.  Quand  la  perte  de  substance  est  trop  considé¬ 
rable  pour  se  déguiser  par  ce  moyen ,  on  la  répare  à  l’aide  des 
procédés  de  chéiloplastique,  qui  varient  pour  la  lèvre  inférieure 
et  pour  la  lèvre  supérieure. 


6°  Chéiloplastique  pour  la  lèvre  inférieure. 

C’est  principalement  pour  la  lèvre  inférieure,  plus  sujette  au 
cancer  que  la  supérieure ,  qu’ont  été  imaginés  les  procédés  que 
nous  allons  décrire  ,  et  qui  se  rapportent  aux  procédés  généraux 
d’autoplastique.  Les  méthodes  indienne  et  italienne  ne  sont  pas 
usitées  ici ,  et  ne  méritent  pas  de  l’être.  Reste  donc  la  méthode 
de  Celse  ,  qui  consiste  à  réparer  la  perte  de  substance  en  allon¬ 
geant  les  téguments  voisins,  sans  les  renverser  ni  les  tordre,  et 
qui  constitue  ici  deux  méthodes  diverses ,  selon  qu’on  met  en 
cuivre  les  téguments  restants  de  la  lèvre  ou  ceux  des  joues,  ou 
qu’on  emprunte  ceux  du  menton  et  du  cou;  procédé  qui  a  reçu 
le  nom  de  méthode  française. 

f.  Méthode  ancienne.  —  Le  procédé  le  plus  anciennement 
employé  n’est  autre  que  l’incision  on  V  appliquée  soit  à  l’abla¬ 
tion  du  cancer,  soit  au  rafraîchissement  de  la  perte  de  substance. 
On  dissèque  ensuite  les  deux  portions  de  la  plaie,  et  ou  les  déta- 
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clie  de  l’os  sous-jacent  assez  loin  pour  qu’elles  puissent  prêter 
et  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  où  on  les  réunit  par  la 
suture. 

II.  Méthode  française.  Procédé  de  Chopart.  —  S’il  s’agit 
d’un  cancer ,  le  chirurgien  commence  par  faire  en  dehors  et  de 
chaque  côté  du  mal  une  incision  qui  descend  verticalement  du 
bord  libre  de  la  lèvre  au-dessous  de  la  mâchoire ,  plus  ou  moins 
loin  ,  selon  l’étendue  du  mal  et  la  perte  de  substance  à  réparer. 
On  peut  ainsi  descendre  jusqu’au  niveau  de  l'os  hyoïde.  On  sai¬ 
sit  par  son  bord  supérieur  le  lambeau  quadrangulaire  tracé  par 
ces  deux  plaies ,  et  on  le  détache  de  l’os  de  haut  en  bas,  en  lui 
conservant  toute  l’épaisseur  possible,  et  en  évitant  toutefois  de 
racler  de  trop  près  le  périoste.  La  dissection  achevée ,  on  coupe 
en  travers  et  carrément  tout  ce  qui  est  altéré.  On  relève  aussitôt 
le  reste  du  lambeau  en  même  temps  qu'on  fait  baisser  la  tête  au 
malade  ,  et ,  par  ces  deux  actions  simultanées  ,  on  amène  le  bord 
supérieur  du  lambeau  jusqu’au  niveau  des  portions  restantes  de 
la  lèvre ,  ou  au  niveau  des  commissures  labiales ,  et  on  les  réu¬ 
nit  aux  bords  externes  des  incisions  par  trois  ou  quatre  points 
de  suture  entortillée,  ou  davantage  s’il  est  besoin. 

Procédé  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin .  —  Il  commence 
par  enlever  le  cancer  au  moyen  d’une  incision  semi-lunaire  à 
concavité  supérieure.  Si  le  mal  s’étend  au-delà  des  commissures, 
il  prolonge  celles-ci  sur  les  côtés  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire, 
par  des  incisions  transversales  qui  passent  au-dessus  du  cancer  ; 
et. c’est  aux  extrémités  de  ces  incisions  qu’il  fait  aboutir  alors 
l’incision  semi-lunaire  indiquée  ,  qui  doit  dans  tous  les  cas  em¬ 
brasser  toutes  les  parties  altérées.  L’ablation  étant  achevée,  le 
chirurgien  saisit  le  bord  de  son  incision  semi-lunaire ,  et  dissè¬ 
que  de  haut  en  bas  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  Los 
maxillaire  inférieur,  en  faisant  agir  le  bistouri  transversalement, 
mais  plus  profondément  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  côtés. 
O11  obtient  ainsi  un  lambeau  de  téguments  en  forme  de  tablier, 
avec  un  seul  bord  libre ,  et  on  le  détache  des  parties  sous-jacen¬ 
tes,  plus  ou  moins  bas,  et  selon  le  besoin  jusque  vers  la  région 
hyoïdienne.  Puis  on  fait  pencher  la  tête  au  malade ,  et  l’on  attire 
le  bord  libre  du  lambeau  jusqu’au  niveau  des  commissures  la¬ 
biales.  Si  l’on  a  été  obligé  de  les  prolonger  par  des  incisions ,  on 
réunit  les  bords  correspondants  de  ces  incisions  par  des  sutures; 
le  reste  doit  former  le  bord  de  la  lèvre  nouvelle.  Des  bandelettes 
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agglutinatives  et  un  bandage  approprié  maintiennent  le  tout  en 
place  jusqu’à  parfaite  réunion. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Il  enlève  les  parties  dégénérées 
par  une  incision  semi-lunaire  comme  dans  le  procédé  précédent  ; 
mais  du  milieu  de  cette  incision  il  en  fait  partir  une  autre  ver¬ 
ticale  qui  s’étend  aussi  bas  que  l’on  veut  porter  la  dissection.  II 
dissèque  alors  les  deux  lambeaux,  de  manière  à  pouvoir  les  re¬ 
lever  au  niveau  des  commissures  labiales  :  et  là,  il  les  réunit 
par  des  sutures,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  incisions  transver¬ 
sales  si  on  a  été  obligé  d’en  pratiquer.  En  un  mot,  c’est  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin,  auquel  on  ajoute  une  inci¬ 
sion  verticale  qui  partage  le  lambeau  unique  de  celle-ci  en  deux. 

Appréciation.  —  La  méthode  ancienne  l’emporte  certaine¬ 
ment  beaucoup  sur  les  autres  par  ses  résultats.  En  effet,  la  lèvre 
est  formée  des  mêmes  tissus  musculaires,  susceptibles  consé¬ 
quemment  des  mêmes  mouvements  que  l’ancienne;  elle  est 
doublée  de  la  même  muqueuse  et  offre  un  bord  libre  naturelle¬ 
ment  conformé  II  n’y  a  donc  pas  à  hésiter  toutes  les  fois  qu’on 
peut  y  recourir.  Mais  quand  le  cancer  occupe  toute  la  lèvre  et 
s’étend  même  au-delà  des  commissures ,  elle  est  absolument  im¬ 
praticable,  du  moins  par  le  procédé  ordinaire.  C’est  pour  ces 
cas  qu’on  a  inventé  la  méthode  française,  qui  ne  donne  qu’une 
lèvre  mince,  difforme,  immobile,  mais  qui  du  moins  répare  la 
pprte  de  substance  et  empêche  la  salive  de  s’écouler.  Le  choix 
des  procédés  est  assez  indifférent  :  celui  de  M.  Roux  est  plus 
difficile ,  mais  ne  laisse  point  de  cicatrice  médiane  ;  la  difficulté 
diminue  dans  celui  de  M.  Lisfranc  et  plus  encore  dans  celui  de 
Chopart ,  mais  le  nombre  des  cicatrices  augmente  dans  la  même 
proportion. 

Il  me  paraît  qu’on  parviendrait  à  réunir  les  avantages  des 
deux  méthodes ,  savoir ,  combler  les  pertes  de  substance  les  plus 
larges  et  obtenir  une  lèvre  mobile ,  par  le  procédé  suivant  qui 
se  rattache  à  la  méthode  ancienne ,  et  que  j’ai  décrit  le  pre¬ 
mier. 

Nouveau  procédé.  —  Toutes  les  parties  dégénérées  doivent 
être  enlevées  d’abord,  soit  par  une  incision  en  V  comme  dans  le 
procédé  ancien ,  soit  par  deux  incisions  verticales  descendant 
jusqu’à  la  base  de  l’os  maxillaire,  et  réunies  là  par  une  incision 
transversale. 

Dans  le  premier  cas ,  on  aura  une  perte  de  substance  trian- 
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gulaire;  iî  convient  alors  de  prolonger  les  angles  de  la  bouche 
de  chaque  côté  par  une  incision  transversale,  et  de  disséquer 
de  façon  à  obtenir  deux  lambeaux  triangulaires.  On  en  réunira 
les  bords  verticaux  sur  la  ligne  moyenne  à  l’aide  de  points  de  su¬ 
ture  ;  quant  au  bord  supérieur ,  tout  ce  qui  dépassera  l’étendue 
qu’on  veut  donner  à  la  lèvre  sera  également  recousu  à  l’autre 
bord  de  l’incision  horizontale. 

Dans  le  second  cas,  la  perte  de  substance  est  quadrilatère. 
Aux  deux  incisions  qui  prolongent  les  commissures,  il  faut  en 
ajouter  deux  autres  parallèles  qui  longent  la  base  de  la  mâchoire. 
On  pourra  ainsi  détacher  par  la  dissection  deux  lambeaux  laté¬ 
raux  quadrilatères  qu’on  réunira  l’un  à  l'autre  sur  la  ligne 
moyenne,  et  aux  autres  incisions  partout  où  besoin  sera. 

Cette  dernière  manière  de  faire  n’est ,  en  définitive ,  que  le 
procédé  de  Celse,  mal  compris  par  tous  ses  traducteurs;  ce  qui 
montrerait,  s’il  en  était  besoin,  que,  pour  traduire  un  chirur¬ 
gien  ,  ce  n’est  pas  assez  de  connaître  l’idiome  dont  il  se  sert, 
mais  qu’il  faut  connaître  encore  la  science  dont  il  traite. 

Il  résulte  de  ce  procédé  que  les  joues  seules  contribuent  à  for¬ 
mer  la  lèvre ,  dont  le  bord  libre  est  constitué  par  le  bord  sai¬ 
gnant  de  l’incision  horizontale.  De  cette  manière ,  la  lèvre  nou¬ 
velle  contient  des  fibres  musculaires  appartenant  à  l’orbicuîaire 
et  à  ses  antagonistes;  elle  est  recouverte  en  arrière  par  une  mu¬ 
queuse  naturelle  ;  et  môme  on  peut  recouvrir  son  bord  libre  par 
la  muqueuse,  en  se  servant  du  procédé  de  M.  Dieffenbach. 

Ce  procédé  ,  que  j’avais  décrit  dès  183ù,a  été  mis  en  usage 
avec  succès  par  M.  Bonnet  de  Lyon  ;  seulement  il  croit  qu’on 
peut  se  dispenser  de  recoudre  la  muqueuse,  que  les  progrès  de 
la  cicatrisation  réuniront  spontanément  à  la  peau. 

Si  les  portions  disséquées  ne  pouvaient  s’allonger  suffisam¬ 
ment  ,  on  aurait  recours  à  l’incision  semi-lunaire  de  Celse ,  au 
moyen  de  laquelle  la  base  du  lambeau  du  côté  de  l’oreille  serait 
séparée  des  téguments  postérieurs.  Dans  un  cas  où  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur  faisait  une  saillie  excessive ,  M.  Roux  prit  le  parti 
de  réséquer  près  de  3  centimètres  de  cet  os.  C’est  une  ressource 
désespérée,  et  qu’il  ne  faudrait  tenter  qu’après  avoir  épuisé 
toutes  les  autres. 
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7°  Chêiloplastique  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  cancei  est  infiniment  moins  fréquent  à  cette  lèvre  qu’à 
1  autre;  de  là  ,  la  rareté  des  opérations  à  pratiquer  sur  ce  point, 
et  la  lacune  qu  on  trouve  à  cet  égard  dans  tous  les  livres  de 
médecine  opéiatoiie.  Ledran  ayant  a  enlever  une  lèvre  supé— 
lieuie  cancéieuse ,  ne  trouva  d  autre  moyen  de  masquer  la  dif- 
foimité ,  qu  en  faisant  remonter  la  levre  inférieure  jusqu’au- 
dessous  de  la  base  du  nez.  Dans  la  première  édition  de  ce  livre, 
j’avais  signalé  comme  bien  préférable  le  dernier  procédé  décrit 
pour  la  lèvre  supérieure;  depuis  lors  trois  belles  opérations  de 
ce  genre,  pratiquées  suivant  ce  procédé  par  MM.  Lisfranc, 
Béiaid  jeune  et  Thomas,  ont  donné  a  ce  procédé  une  impor¬ 
tance  î  eelle.  Il  a  ele  suffisamment  décrit  pour  ne  pas  y  revenir, 

8°  Génoplastique. 

Toutes  les  méthodes  d  autoplastique  ont  été  appliquées  à  la 
î estant  ation  des  joues.  Mais  les  procédés  adoptés  de  préférence 
sont  ceux  de  M.  Lallemand,  qui  se  rapporte  à  la  méthode  in¬ 
dienne,  et  de  M.  Roux  de  Saint-Maximin,  qui  n’est  à  proprement 
parler  que  la  méthode  de  Geîse. 

La  déperdition  de  substance  peut  n’afTecter  que  la  joue  ou 
empiéter  sur  une  partie  des  lèvres;  les  procédés  varient  peu 
dans  les  deux  cas. 

Procédé  de  M.  Lallemand.  —  Les  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  étant  avivés,  le  chirurgien  trace  sur  le  coiLla  figure  du 
lambeau  dont  il  a  besoin,  en  lui  donnant  un  tiers  de  plus  en  lar- 
geui  que  la  plaie  à  îecouviir.  Ce  lambeau  doit  être  pris  sur  le 
côté  du  cou,  au-dessous  de  la  mâchoire  et  au-devant  du  muscle 
sterno-mastoïdien  ;  il  est  donc  oblique  de  haut  en  bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  et  son  pédicule ,  large  de  3  centimètres,  doit  être 
situé  près  de  la  plaie  ,  avec  laquelle  il  se  continue  par  son  bord 
antérieur  et  supérieur.  On  le  dissèque  avec  soin  en  lui  laissant 
toute  l’épaisseur  possible,  sans  intéresser  cependant  la  veine 
jugulaire  externe,  ni  les  rameaux  du  plexus  cervical.  La  dis¬ 
section  achevée,  on  le  conduit  doucement,  par  un  mouvement 
d’arc  de  cercle ,  et  sans  tordre  son  pédicule ,  jusque  sur  la  plaie 
qu’il  doit  complètement  recouvrir,  et  aux  bords  de  laquelle  on 
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le  fixe  par  des  points  de  suture  entrecoupée.  Les  bords  de  la 
perte  de  substance  faite  au  cou  sont  autant  que  possible  rappro¬ 
chés  de  la  même  manière. 

Dupuytren  a  appliqué  la  méthode  indienne  dans  toute  sa  pu¬ 
reté,  en  laissant  le  pédicule  complètement  isolé  de  la  plaie  et 
en  le  tordant  sur  lui-même.  Peut-être  risque-t-on  davantage  de 
voir  le  lambeau  se  gangrener  ;  et  d’ailleurs  la  nécessité  de  divi¬ 
ser  plus  tard  le  pédicule  tordu  et  d’en  procurer  secondairement 
l’agglutination,  est  un  inconvénient  qui  doit  faire  préférer  le 
procédé  de  M.  Lallemand. 

Procédé  de  M.  Rouoc  de  Saint-Maximin.  —  On  avive  la 
perte  de  substance  à  l’aide  de  deux  incisions  en  demi-lune  qui  se 
touchent  à  leurs  extrémités  et  se  regardent  par  leur  concavité, 
de  manière  à  former  une  plaie  elliptique  à  peu  près  transver¬ 
sale.  On  dissèque  ensuite  d’une  part  le  bord  inférieur  de  la  plaie, 
d’autre  part  le  bord  supérieur,  dans  une  étendue  suffisante  pour 
les  rapprocher  sans  tiraillement ,  et  on  les  réunit  par  la  position , 
la  suture  et  les  bandelettes  agglutinatives. 

Ce  procédé ,  déjà  employé  par  Franco ,  n’expose  nullement  à 
la  gangrène,  ne  laisse  qu’une  cicatrice,  et  forme  la  joue  nou¬ 
velle  à  peu  près  avec  les  mêmes  tissus  que  l’ancienne  ;  à  tous 
ces  titres  il  mérite  la  préférence  sur  le  premier,  à  moins  d’une 
perte  de  substance  telle  qu’il  faille  indispensablement  un  lam¬ 
beau  pour  y  pourvoir. 

9*  Immobilité  de  la  mâchoire  inférieure , 

Cette  affection  se  présente  sous  trois  formes  principales  :  ou 
bien  elle  est  due  à  une  véritable  ankylosé ,  et  alors  l’art  ne  peut 
autre  chose  que  pratiquer  une  voie  aux  aliments  par  l’extraction 
d’une  ou  plusieurs  dents;  ou  bien  elle  provient  de  cicatrices 
placées  à  l’intérieur  de  la  bouche ,  par  suite  d’ulcérations  mal 
dirigées  ;  ou  enfin ,  quelle  qu’en  soit  la  cause ,  elle  s’accompagne 
de  perte  de  substance  de  la  joue  ;  et  alors  il  faut  unir  aux  pro¬ 
cédés  que  nous  allons  décrire  les  procédés  de  génoplastique ,  et 
de  préférence  celui  de  M.  Lallemand. 

On  a  essayé  la  section  des  brides  modulaires ,  et  l’introduction 
d’un  coin  de  bois  entre  les  deux  mâchoires  pour  les  écarter;  mais 
on  n’obtient  ainsi  qu’un  écartement  peu  considérable  ,  et  qui  se 
perd  à  mesure  que  la  plaie  vient  cà  se  cicatriser.  Valentine  Mott 
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a  mieux  réussi  en  divisant  complètement  en  travers  la  joue  avec 
la  cicatrice.  Enfin  Mighels  a  modifié  ce  procédé  de  la  manière 
suivante. 

Procédé  de  Mighels.  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise  en  face 
du  jour,  les  lèvres  écartées  et  solidement  tenues  par  des  aides, 
le  chirurgien  prend  un  bistouri  très  aigu  à  deux  tranchants  ,  ie 
glisse  à  plat  dans  la  direction  de  l’arcade  dentaire  jusque  derrière 
l’angle  de  la  mâchoire ,  et  détache  avec  soin  des  gencives  toutes 
les  brides  anormales;  puis  il  tourne  un  des  tranchants  directe¬ 
ment  en  dehors,  pour  couper  en  travers  la  masse  de  la  cicatrice 
aussi  loin  en  arrière  qu’il  est  possible.  Cette  section  suffit  pour 
écarter  un  peu  les  mâchoires,  et  placer  entre  les  dents  molaires 
un  petit  étau  au  moyen  duquel  on  porte  cet  écartement  jusqu’au 
degré  qu’il  peut  acquérir  dans  l’état  naturel.  On  tient  les  mâ¬ 
choires  écartées  durant  tout  le  traitement,  à  l’aide  d’un  coin  de 
bois  placé  entre  les  dents  en  permanence,  et  les  joues  éloignées 
des  gencives  à  l’aide  d’éponges. 

L’opération  ainsi  tentée  sur  un  sujet  chez  lequel  cinq  sections  de 
fa  cicatrice  avait  été  auparavant  faites  sans  succès  ,  a  enfin  réussi. 
En  se  servant  de  l’étau  après  les  incisions  indiquées,  Mighels  pen¬ 
sait  n’avoir  besoin  que  d’un  effort  léger  pour  écarter  les  mâchoi¬ 
res;  la  force  qu’il  lui  fallut  employer  peut  être  regardée  comme 
équivalant  à  un  poids  de  50  kilogrammes. 

Dans  un  cas  où  le  resserrement  des  mâchoires  paraissait  avoir 
pour  cause  la  contraction  des  muscles  élévateurs ,  M.  Bonnet  a 
coupé  le  masséter  et  le  temporal  par  la  méthode  sous-cutanée , 
mais  avec  fort  peu  d’amélioration. 

10°  Fistules  salivaires. 

On  distingue  deux  espèces  très  distinctes  de  fistules  salivaires  : 
celles  du  canal  excréteur  de  la  parotide  ou  conduit  de  Sténon , 
et  celles  de  la  glande  parotide  même.  Les  premières  ont  surtout 
attiré  l’attention  des  chirurgiens. 

Anatomie.  —  Le  conduit  de  Sténon ,  sortant  de  la  parotide 
vers  l’extrémité  supérieure  de  son  tiers  moyen  et  vers  son  bord 
antérieur,  marche  d’arrière  en  avant ,  d’abord  sur  le  muscle  mas¬ 
séter;  et  à  9  ou  10  millimètres  en  avant  de  ce  muscle,  se  recourbe 
profondément  en  dedans,  à  travers  le  tissu  adipeux  de  la  joue, 
perce  Je  buccinateur,  et  se  termine  sans  valvule  à  la  muqueuse 
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buccale ,  vis-à-vis  la  première  ou  la  seconde  grosse  molaire  ,  à 
7  ou  8  millimètres  au-dessous  du  point  où  la  muqueuse  buccale 
s’unit  aux  gencives.  En  dehors,  son  trajet  est  dessiné  par  un 
trait  parallèle  au  bord  inférieur  de  l’os  de  la  pommette,  et  éloi¬ 
gné  de  ce  bord  aussi  de  9  à  10  millimètres.  Il  a  des  parois  assez 
épaisses,  et  il  est  longé  ordinairement  par  l’artère  faciale  trans¬ 
verse  et  par  un  rameau  volumineux  du  nerf  facial.  * 

La  fistule  du  conduit  de  Slénon  offre  d’importantes  variétés 
quant  au  choix  du  procédé  opératoire,  selon  que  son  orifice  ex¬ 
terne  est  situé  en  avant  ou  en  arrière  du  bord  antérieur  du  mas- 
séter,  qu’elle  est  ancienne  ou  récente,  large  ou  étroite,  avec  ou 
sans  oblitération  de  l’orifice  naturel. 

Les  procédés  employés  peuvent  se  rattacher  à  quatre  métho¬ 
des  :  dans  la  première,  on  s’occupe  uniquement  de  fermer  l’ou¬ 
verture  fistule  use  ;  dans  la  seconde ,  on  dilate  le  conduit  naturel; 
3°  on  établit  un  conduit  nouveau,  ou  plutôt  un  nouvel  orifice 
buccal  ;  lx°  enfin ,  on  cherche  à  atrophier  la  glande  parotide  elle- 
même. 

Première  méthode.  —  Elle  suppose  que  l’orifice  naturel  est 
perméable  comme  à  l’ordinaire,  et  compte  plusieurs  procédés. 

1°  La  suture  entortillée ,  qui  exige  que  les  bords  de  l’orifice 
fistuleux  soient  rafraîchis,  et  réussit  très  bien  dans  les  cas  où  le 
conduit  vient  d’être  divisé  par  un  coup  de  sabre,  par  exemple. 

2°  La  cautérisation ,  soit  avec  le  fer  rouge,  pour  produire 
une  escarre  qui  bouche  l’ouverture  jusqu’à  ce  que  l’oblitération 
s’en  fasse ,  et  force  la  salive  à  couler  par  les  voies  naturelles  ;  soit 
avec  le  nitrate  d’argent,  quand  la  fistule  est  étroite,  pour  favo¬ 
riser  la  formation  et  la  coarctation  du  tissu  inodulaire. 

3°  La  compression ,  établie  soit  sur  la  fistule  même ,  soit  sur 
un  trajet  du  canal  entre  la  fistule  et  la  glande  (Maisonneuve) , 
soit  sur  la  glande  parotide  même  ,  pour  empêcher  le  passage  de 
la  salive  durant  tout  le  temps  que  l’ouverture  fistuleuse  met  à 
s’oblitérer. 

Deuxième  méthode  (Morand).  —  On  commence  par  sonder  la 
fistule  avec  le  stylet  d’Anel ,  en  le  dirigeant  obliquement  en  de¬ 
dans  et  en  avant ,  afin  de  trouver  le  bout  antérieur  du  canal  et  de 
pénétrer  ainsi  dans  la  bouche  ;  on  passe  par  cette  voie  un  séton 
composé  de  trois  brins  de  fil  déroulés  pour  faire  mèche,  et  l’on 
noue  sur  la  joue  le  bout  du  séton  sorti  par  la  bouche  avec  le  bout 
extérieur.  L’ouverture  de  la  fistule  est  rafraîchie  au  moyen  du 
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caustique,  et  recouverte  d’un  emplâtre  ordinaire.  Quand  on  sup¬ 
pose  le  canal  suffisamment  dilaté,  on  attire  le  séton  dans  le  ca¬ 
nal  de  manière  à  n’en  laisser  au  fond  de  la  fistule  qu’un  bout  très 
court,  et  qui  ne  traverse  point  la  plaie  extérieure;  dans  le  cas 
rapporté  par  Morand ,  il  suffit  de  vingt-quatre  heures  pour  obli¬ 
térer  celle-ci ,  et  la  cure  entière  ne  dura  que  neuf  jours. 

Louis  a  remarqué  qu’en  tirant  le  séton  sans  autre  précaution , 
on  plisse  le  canal,  et  les  fils  ont  de  la  difficulté  à  passer  ;  il  con¬ 
seille,  pour  éviter  ce  petit  inconvénient,  d’appuyer  doucement 
deux  doigts  de  la  main  droite  sur  la  joue,  suivant  la  direction  du 
canal,  l’un  au-dessus  et  l’autre  au-dessous,  afin  de  l’étendre  en 
tirant  la  joue  de  la  commissure  des  lèvres  vers  l'oreille. 

Troisième  méthode.  —  Elle  a  donné  lieu  à  des  procédés  nom¬ 
breux,  soit  pour  pratiquer  l’ouverture  artificielle ,  soit  pour  l’em¬ 
pêcher  de  se  fermer.  Deroy  traversait  la  joue  avec  un  fer  rougi 
au  feu.  Monro  se  servait  d’une  alêne;  Duphénix,  d’un  bistouri; 
Flajani, d’une  aiguille  ;  Desault,  d’un  trocart  à  hydrocèle;  Percy, 
d’un  carrelet  à  angles  bien  tranchants.  Dans  le  procédé  de  De¬ 
roy,  la  chute  de  l’escarre  devait  laisser  une  ouverture  suffisante  ; 
Monro  y  plaçait  un  séton  ;  Duphénix,  une  canule  ;  Percy, un  fil  de 
plomb  ;  Latta,  une  corde  à  boyau,  etc.  Mais  tous  ces  corps  étran¬ 
gers  sont  difficilement  maintenus  en  place,  à  moins  qu’on  ne 
leur  fasse  traverser  la  plaie  extérieure,  ce  qui  nuit  à  la  cicatrisa¬ 
tion.  Langenbeck  a  proposé  de  disséquer  et  d’isoler  la  portion 
postérieure  du  canal  même,  et  de  la  conduire  à  l’intérieur  de  la 
bouche  par  une  ouverture  artificielle.  Cette  idée  est  fort  ingé¬ 
nieuse  ;  mais  la  dissection  serait  trop  longue,  trop  difficile ,  trop 
douloureuse  pour  que  l’on  puisse  adopter  ce  procédé. 

Procédé  de  M.  Déguisé.  —  On  porte  un  petit  trocart  au  fond 
de  la  fistule,  et  on  en  dirige  la  pointe  obliquement  en  arrière,  et 
autant  que  possible  dans  le  canal  de  Sténon  même ,  le  plus  avant 
possible  vers  son  origine  ;  et  on  perce  la  joue  dans  cette  direction» 
soit  en  la  soutenant  à  l’aide  de  deux  doigts  introduits  dans  la  bou¬ 
che  et  entre  lesquels  sortira  le  trocart,  soit  en  recevant  la  pointe 
de  l’instrument  dans  un  bouchon  de  liège  (Piichter).  Le  poinçon 
retiré ,  on  glisse  par  la  canule  un  fil  de  plomb  qu’on  retient  dans 
la  bouche  avec  lesdeux  doigts,  tandis  qu’on  retire  la  canule.  Cela 
fait ,  on  reporte  le  trocart  dans  la  fistule,  mais  dans  une  direction 
opposée,  et  on  perce  une  seconde  fois  la  joue  d’arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans.  Le  poinçon  est  retiré  comme  il  a  été  dit, 
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en  conservant  la  canule,  afin  d’introduire  dans  la  bouche  un  fil 
ciré  double ,  après  quoi  on  la  retire  elle-même.  Ce  fil  ciré  sert 
à  conduire  dans  la  bouche  l’extrémité  du  fil  de  plomb  restée  au- 
dehors.  il  en  résulte  une  anse  qui  embrasse  les  parties  molles  du 
fond  de  la  fistule ,  et  dont  les  deux  extrémités  saillantes  dans  la 
bouche  sont  recourbées  sur  elles-mêmes  pour  prévenir  le  dépla¬ 
cement.  On  réunit  la  plaie  extérieure  par  la  suture  entortillée ,  et 
quand  elle  est  parfaitement  cicatrisée ,  on  retire  par  la  bouche  le 
fil  de  plomb,  qui  laisse  deux  ouvertures  internes  pour  le  pas¬ 
sage  de  la  salive  :  ou  bien  on  attend  qu’il  tombe  de  lui-m^me, 
après  avoir  détruit  le  pont  qui  sépare  ces  deux  ouvertures  et  les 
avoir  confondues  en  une  seule. 

Ce  fil  de  plomb  est  un  véritable  séton  métallique,  que  M.  Mi- 
rault  et  M.  Roux  ont  remplacé  avantageusement  par  un  séton  de 
fil  ou  de  soie,  dont  les  deux  bouts  peuvent  se  nouer  dans  la  bou¬ 
che.  Comme  il  y  a  quelque  difficulté  à  faire  passer  le  séton  par 
la  seconde  ouverture ,  M.  Grosserio  a  proposé  un  trocart  ai  mé 
d’une  canule  sans  pavillon  et  qu’on  pourrait  retirer  par  la  bou¬ 
che.  Il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple,  dès  qu’on  adopte  le 
séton  de  fil,  dépasser  ses  deux  extrémités  de  dehors  en  dedans 
avec  deux  aiguilles  ordinaires.  Enfin,  nous  ne  voyons  pas  pour¬ 
quoi,  quand  la  fistule  est  fermée ,  on  attendrait  que  le  séton  tom¬ 
bât  de  lui-même  ;  les  deux  ouvertures  par  lesquelles  coule  la  salive 
n’ont  pas  le  moindre  inconvénient. 

Quatrième  méthode.  —  Desault  croyait  pouvoir  atrophier  la 
glande  parotide  par  la  compression.  Viborg  a  proposé  ,  dans  le 
même  but,  d’appliquer  une  ligature  sur  le  canal  de  Sténon,  entre 
la  glande  et  la  fistule.  Plusieurs  expériences  faites  sur  des  che¬ 
vaux  semblent  prouver  que  cette  opération  remédie  efficacement 
à  la  fistule,  sans  avoir  les  inconvénients  que  la  physiologie  ferait 
présumer.  C’est  un  point  assez  important  pour  être  de  nouveau 
vérifié. 

Appréciation .  —  On  peut  essayer  la  cautérisation  par  le  ni¬ 
trate  d’argent  quand  la  fistule  est  très  étroite  et  ne  donne  passage 
qu’à  une  petite  quantité  du  liquide  salivaire.  La  compression  sur 
la  plaie  a  peu  de  valeur;  entre  la  plaie  et  la  glande ,  et  sur  la 
glande  même,  elle  peut  déterminer  un  engorgement  douloureux 
dont  Duphénix  et  Louis  ont  rencontré  des  exemples. 

Peut-être  un  moyen  bien  simple  et  bien  efficace  consisterait  à 
recouvrir  l’orifice  fistuleux  d’une  mince  feuille  d’or  assujettie  par 
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delà  poix;  la  salive,  arrêtée  par  cette  barrière  impénétrable, 
reprendrait  de  nécessité  son  cours  naturel,  et  la  guérison  pour¬ 
rait  même  être  attendue  sans  la  moindre  incommodité ,  une  sim¬ 
ple  mouche  suffisant  pour  recouvrir  tout  ce  petit  appareil.  C  est 
à  l’expérience  à  dire  quelle  sera  la  valeur  réelle  de  ce  moyen. 

La  seconde  méthode  exige  aussi  que  le  bout  antérieur  du  canal 
soit  ouvert  ;  encore  ses  fréquents  insuccès  font  un  loi  de  ne 
l’essayer  que  chez  les  personnes  qui  redoutent  et  rejettent  abso¬ 
lument  la  ponction  de  la  joue.  Mais  à  part  ces  deux  exceptions  , 
le  procédé  du  séton  de  fil  étant  le  plus  simple  ,  le  plus  prompt, 
le  plus  sûr,  mérite  d’être  adopté  comme  règle  générale.  Nous 
n’en  exceptons  pas  même  les  cas  où  la  fistule  siège  derrière  le 
bord  antérieur  du  masséter  ;  il  serait  facile  en  eflet  de  diriger  les 
aiguilles  assez  obliquement  en  avant  pour  ne  pas  traverser  ce 
muscle.  Si  d’ailleurs  l’orifice  naturel  était  perméable ,  rien  n’em¬ 
pêcherait  d’y  passer  un  bout  du  séton  ,  en  faisant  passer  l’autre 
par  une  ouverture  artificielle. 

Durant  tout  le  temps  que  la  fistule  n’est  pas  cicatrisée ,  il  im¬ 
porte  que  les  mâchoires  restent  immobiles,  pour  ne  pas  déter¬ 
miner  l’écoulement  de  la  salive  ;  le  malade  doit  donc  garder  un 
silence  complet ,  et  ne  prendre  que  des  aliments  liquides. 

Quant  aux  fistules  de  la  glande  parotide  même ,  on  a  employé, 
avec  des  résultats  à  peu  près  égaux ,  la  cautérisation ,  la  com¬ 
pression  ,  les  injections  irritantes ,  et  enfin  1  excision ,  qui  con¬ 
siste  à  comprendre  l’ulcère  entre  deux  incisions  semi-elliptiques, 
qu’on  réunit  ensuite  à  l  aide  de  la  suture  entortillée.  L  extirpa¬ 
tion  est  une  ressource  extrême,  à  laquelle  i!  ne  faudrait  îccouiii 
qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

Les  mêmes  moyens  sont  applicables  aux  fistules  de  la  glande 
sous-maxillaire;  mais  ici  l’extirpation  n  offre  ni  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  ni  les  mêmes  dangers. 

11°  Extirpation  de  la  glande  parotide. 

Anatomie  chirurgicale.  —  La  parotide  dire  dans  sa  totalité 
en  quelque  façon  la  tonne  d  une  pyiomide  inegulièie,  dont  la 
base  ovalaire  regarderait  en  dehors  et  le  sommet  en  dedans.  Le— 
couverte  Daria  peau  et  du  tissu  cellulo-graisseux  plus  ou  moins 
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laden  temporo-maxillaire  ;  en  arrière ,  elle  est  longée  par  le 
muscle  sterno-mastoidien ,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu 
fameux  tiès  dense  qui  sert  à  la  fois  de  gaine  d’enveloppe  au 
muscle  et  de  capsule  à  la  glande;  en  bas  elle  descend  à  quelques 
millimètres  au-dessous  du  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  et 
ehe  est  exactement  cernée  par  une  capsule  fibreuse,  qui  en  ce 
poiiiî  lui  appai tient  en  propre  et  la  sépare  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne.  En  avant,  elle  est  moins  régulièrement  disposée:  elle 
envoie  d’abord  sur  le  massé  ter  des  prolongements  assez  minces  , 
fon  adhérents  à  ia  capsule  du  côté  de  la  peau,  faciles  à  détacher 
du  muscle  par  leur  face  profonde.  Elle  se  resserre  ensuite  entre 
le  sterne-mastoïdien  et  le  bord  de  l’os  maxillaire  ;  mais  au-des- 
sou.s ,  ehe  plonge  sous  cet  os  et  le  ptérygo-ïdien  interne  qui  s’y 
insère,  et  se  porte  en  avant  à  peu  près  dans  la  même  étendue 
qii’au-dessüs  du  masséter,  séparée  d’ailleurs  des  muscles  ptéry- 
goïdiens  par  sa  capsule,  à  laquelle  elle  adhère  très  peu.  Enfin  en 
decains  ou  pai  sa  face  profonde  ,  elle  repose  sur  les  organes  sui- 
^  uiiièie  le  muscle  digastrique  appuyé  sur  l’apophyse 
tiansverse  oe  l’allas  qui  le  soulève;  T  plus  en  avant  et  plus 
pi ofondément  aussi,  1  apophyse  styioïde  et  les  tendons  qui  s’y 
attachent  ;  ô3  plus  en  avant  enfin  l’artère  carotide  interne.  Mais  il 
faut  se  rappeler  que  la  glande  est  séparée  de  toutes  ces  parties 
par  de  fortes  aponévroses  qui  concourent  à  compléter  sa  cap¬ 
sule;  ainsi,  d’abord  du  digastrique  par  l’aponévrose  d’enveloppe 
de  ce  muscle,  laquelle  aponévrose  va  se  rattacher  au-dessus  de 
lui  à  l’apophyse  transverse.de  l’axis;  de  cette  saillie  osseuse  à 
l’apophyse  styioïde  est  tendue  une  lame  fibreuse  des  plus  fortes, 
qui  sepaie  la  parotide  de  la  veine  jugulaire  interne  ;  et  de  l’apo¬ 
physe  styioïde  ,1a  capsule,  également  très  forte,  s’étend  en  avant 
sous  le  ptérygoïdien  interne,  en  bas  va  s’insérer  à  l’angle  de  la 
mâclioiie,  et  sépare  la  glande  de  l’artère  carotide  interne,  qui 
en  est  bien  plus  éloignée  encore  inférieurement  par  les  muscles 
styloïdiens.  Je  noterai  enfin  que  la  carotide  interne  est  séparée  à 
ce  niveau  de  la  veine  jugulaire  interne,  par  une  lame  fibreuse 
très  forte  qui  descend  du  bord  postérieur  du  trou  carotidien. 

Outre  ces  rapports  de  voisinage  si  importants,  la  parotide  est 
traversée  de  bas  en  haut  par  l’artère  carotide  externe  ei  la  veine 
jugulaire  externe;  ces  deux  vaisseaux  sont  plus  rapprochés  de 
la  face  profonde  que  de  la  surface  de  la  glande;  mais  il  est  ton- 
ours  impossible  d’enlever  celle-ci  en  totalité  sans  les  léser.  La 
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première  se  divise  en  haut  de  celte  région  en  ses  deux  branches 
terminales  :  la  temporale  superficielle  et  la  maxillaire  interne. 
La  veine  est  formée  au  même  niveau  par  la  réunion  des  deux 
veines  correspondantes;  mais  de  plus,  dans  Pin'térieur  même  de 
la  parotide ,  elle  envoie  une  branche  grosse  et  courte  qui  tra¬ 
verse  la  capsule  en  arrière  et  aboutit  à  la  veine  jugulaire  interne. 
On  trouve  encore  dans  l’épaisseur  de  la  glande  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  auriculaire  postérieure  née  de  la  carotide  même,  et  l’artère 
transverse  de  la  face  fournie  par  la  temporale.  D’un  autre  côté  , 
le  nerf  facial  parcourt  la  glande  transversalement ,  sans  parler 
de  quelques  autres  filets  sans  importance  qu’elle  reçoit  du  nerf 
maxillaire  inférieur  et  du  plexus  cervical.  Enfin  elle  renferme 
constamment  dans  son  intérieur  un  ou  deux  ganglions  très  petits. 

On  comprend  par  là  quels  doivent  être  les  difficultés  et  les  pé¬ 
rils  de  son  extirpation  ;  rarement  d’ailleurs  on  enlève  la  glande 
parotide  conservant  son  volume  ordinaire;  le  plus  souvent  la 
dégénérescence  qui  nécessite  l’opération  a  hypertrophié  son  tissu 
en  même  temps,  et  accru  ses  adhérences  avec  toutes  les  parties 
voisines. 

Procédé  opératoire.  —  Plusieurs  chirurgiens  ont  commencé 
par  lier  l’artère  carotide  primitive  ;  d’autres  ,  par  placer  sur  ce 
vaisseau  une  ligature  d’attente.  Si  l’on  omet  ces  précautions ,  du 
moins  est-il  nécessaire  de  disposer  un  aide  prêt  à  la  comprimer 
au  besoin.  D’autres  aides  maintiennent  le  malade  couché  sur  le 
côté  sain  ,  et  placé  de  manière  à  pouvoir  respirer  et  cracher  li¬ 
brement. 

La  forme  de  l’incision  cutanée  varie  selon  l’aspect  et  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur;  en  général,  il  vaut  mieux  que  sa  direction 
soit  verticale  que  transversale ,  eu  égard  au  grand  diamètre  de 
la  glande.  Les  téguments  disséqués  à  l’ordinaire ,  on  détache  la 
masse  altérée  en  commençant  par  sa  partie  supérieure,  puis  par 
son  bord  postérieur.  Outre  que  la  parotide  est  nettement  limi¬ 
tée  dans  ces  deux  points  par  l’articulation  temporo— maxillaiie  , 
la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  et  l’apophyse  mastoïde, 
on  évite  aussi ,  en  s’y  prenant  de  ce  côté ,  de  tomber  dès  le  prin¬ 
cipe  de  l’opération  sur  l’artère  carotide.  A  mesure  que  le  bis¬ 
touri  plonge  profondément,  il  faut  en  tourner  le  tranchant  vers 
la  glande  plutôt  que  vers  les  parties  voisines  qu’on  veut  con¬ 
server,  et  lui  substituer  même  autant  que  possible  le  manche 
du  scalpel  avec  lequel  on  déchire  les  adhérences.  On  peut  faci- 
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liter  cette  partie  de  l’opération  en  faisant  largement  ouvrir  la 
mâchoire  ;  ce  mouvement  écarte  le  condyle  maxillaire  du  con¬ 
duit  auditif,  et  élargit  d’autant  l’espace  dans  lequel  manœuvrent 
les  instruments.  On  arrive  ainsi  derrière  la  branche  de  la  mâ¬ 
choire,  où  il  faut  redoubler  de  précaution,  à  cause  du  voisinage 
de  la  carotide  externe  et  de  l’origine  de  la  temporale  et  de  la 
maxillaire  interne.  Si  dans  ce  point  ou  plus  profondément  encore, 
il  existe  quelques  prolongements  de  l’altération  que  le  manche 
du  scalpel  ne  puisse  détacher,  on  les  étreint  avec  un  lien  du  côté 
des  parties  saines,  avant  de  les  exciser  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux.  En  disséquant  toujours  de  haut  en  bas,  on  parvient 
enfin  à  renverser  la  tumeur  sur  le  cou ,  et  on  achève  de  la  déta¬ 
cher  soit  par  déchirement ,  soit  par  excision ,  soit  en  unissant  à 
l’excision  la  ligature  en  masse  de  ce  qui  reste  à  séparer. 

Dans  cette  dissection  longue  et  pénible ,  il  faut  lier  au  fur  et 
à  mesure  toutes  les  artères  qu’on  ouvre,  ou  si  elles  sont  peu 
volumineuses,  les  faire  comprimer  par  les  doigts  d’un  aide.  Les 
artères  susceptibles  d’être  lésées  sont,  outre  les  carotides,  la  fa¬ 
ciale  transverse,  la  temporale ,  l’auriculaire ,  la  mastoïdienne,  la 
stylo-mastoïdienne,  l’occipitale,  îa  maxillaire  interne,  la  pharyn¬ 
gienne  inférieure,  la  linguale  même  et  la  faciale.  Si  la  carotide 
externe  vient  à  être  lésée  ou  risque  de  l’être,  avant  d’aller  plus 
loin,  on  la  découvre  du  côté  de  son  origine,  et  on  en  opère  la 
ligature.  Le  nerf  facial  sera  coupé  hardiment  en  travers  dès  qu’on 
l’apercevra.  Les  muscles  doivent  être  respectés  autant  que  pos¬ 
sible,  à  part  le  cas  où  ils  seraient  eux-mêmes  altérés. 

Toutes  les  artères  liées,  il  reste  souvent  encore  une  hémorrhagie 
veineuse  qu’on  arrête  par  le  tamponnement.  Il  est  dangereux  ici 
de  réunir  par  première  intention,  à  moins  que  l’excision  ne  soit 
peu  étendue;  autrement  on  s’expose  à  des  fusées  purulentes,  à 
l’érysipèle  simple  ou  phlegmoneux ,  et  à  toutes  leurs  suites. 

Après  la  cicatrisation,  souvent  les  sections  des  muscles  sty- 
îoïdiens  et  autres  laissent  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du 
pharynx,  du  larynx,  de  la  langue,  et  même  delà  mâchoire. 
Mais  la  section  du  facial  paralyse  presque  inévitablement  les  pau¬ 
pières,  l’aile  du  nez,  la  commissure  labiale  et  toute  la  moitié 
correspondante  du  visage. 

M.  Mayor  conseille,  après  avoir  mis  la  glande  à  nu,  et  avoir 
isolé  toute  sa  portion  saillante  à  l’extérieur,  de  la  traverser  pro¬ 
fondément  avec  un  ou  plusieurs  fils,  pour  en  lier  en  masse  les 
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diverses  portions;  ou  bien  d’attirer  toute  la  tumeur  au  dehors 
avec  une  pince-érigne ,  pour  placer  à  sa  racine  une  ligature  uni¬ 
que,  qu’on  serre  à  l’aide  d’un  serre-nœud,  comme  il  a  été  dit 
quand  nous  avons  traité  de  la  ligature  en  masse.  M.  Velpeau  ob¬ 
jecte  que  si  le  mal  est  profond,  ce  procédé  expose  à  en  laisser 
une  partie;  et  s’il  est  superficiel,  l’emploi  du  bistouri  offrant 
moins  de  danger,  la  ligature  perd  beaucoup  de  son  importance. 
Il  reconnaît  toutefois,  et  nous  adoptons  pleinement  cet  avis, 
qu’on  peut  retirer  de  grands  avantages  de  ce  moyen  combiné  à 
la  dissection  ordinaire. 

Quant  aux  caustiques  proposés  par  Desault  et  Chopart,  ils  agi¬ 
raient  trop  près  des  gros  vaisseaux  pour  qu’il  soit  prudent  de  les 
employer. 

12°  Extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Séparée  des  téguments  par  la  veine 
faciale  et  le  muscle  peaucier,  cette  glande  répond  en  haut  à  la 
face  interne  de  l’os  maxillaire,  en  bas  au  muscle  digastrique, 
en  dedans  aux  muscles  hvo-glosse  et  mylo- hyoïdien.  L’artère 
faciale  longe  son  côté  inférieur  et  interne  ;  le  nerf  hypo-glosse  et 
l’artère  linguale  passent  au-dessous  ;  tout-à-fait  en  haut  elle  re¬ 
çoit  le  plexus  du  nerf  myloïdien. 

Procédé  opératoire.  —  Il  n’offre  rien  qui  le  distingue  de  la 
dissection  ordinaire  des  tumeurs  ;  il  suffit  de  connaître  la  posi¬ 
tion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  pour  les  éviter  et  pour  les  lier 
avant  d’en  faire  la  section.  On  se  trouve  bien  d’attirer  la  glande 
en  avant  et  en  bas  avec  une  érigne  ;  la  ligature  en  masse  peut 
d’ailleurs  très  bien  se  combiner  à  la  dissection.  La  réunion  im¬ 
médiate  offre  moins  de  danger  ici  que  pour  la  parotide. 

13°  De  la  grenouillette. 

Anatomie  chirurgicale.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  tu¬ 
meur  placée  sous  la  langue  et  saillant  a  î  intérieui  de  la  bouche, 
quelquefois  aussi  à  l’extérieur.  On  l’attribue  généralement  à  la 
dilatation  du  conduit  de  Wharton ,  quoique  aucun  fait  anatomi¬ 
que  ne  soit  allégué  à  l’appui  de  cette  opinion,  et  que  l’opiniâ¬ 
treté  de  la  tumeur  à  récidiver  lui  soit  directement  contraire.  Nous 
croyons  donc  avec  Dupuytren  que  le  plus  souvent  ces  tumeurs 
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ne  sont  que  des  kystes  séreux  ou  séro-muqueux  développés  sous 
la  muqueuse  buccale. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  V incision ,  la  ponction  simple  ou 
aicc  un  fcï  ï  ouge ,  1  introduction  de  tentes  ou  de  bougies  dans 
la  plaie,  qui  sont  presque  inévitablement  suivies  de  récidive  ;  et 
même  le  séton ,  dont  Physick  parait  avoir  retiré  un  meilleur  suc¬ 
cès.  Les  deux  procédés  le  plus  généralement  adoptés  en  France 
sont  le  bouton  à  demeure  et  l’excision. 

L  Louton  a  demeure.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Cet  instru¬ 
ment  se  compose  de  deux  plaques  métalliques  elliptiques ,  de 
10  a  12  millimètres  de  largeur  dans  leur  plus  grand  diamètre, 
connexes  par  leurs  faces  extérieures,  concaves  par  leurs  faces 
correspondantes,  et  réunies  au  centre  par  un  pédicule  solide, 
o n g  de  5  a  6  millimètres.  Le  malade  assis  en  face  du  jour,  la 
bouche  largement  ouverte,  le  chirurgien  soulève  avec  des  pinces 
a  disséquer  une  portion  de  la  tumeur,  à  3  centimètres  de  la  pointe 
e  la  langue,  très  près  de  l’endroit  où  la  muqueuse  buccale  se 
replie  sur  la  face  inférieure  de  cet  organe;  et  avec  un  bistouri 
ou  es  ciseaux  courbes  sur  le  plat ,  il  fait  une  incision  longue  de 
a  millimètres.  On  vide  la  tumeur  du  liquide  qu’elle  contient  ;  à 
ame  des  pinces,  on  porte  sur  l’incision  le  bouton  métallique; 
et  i  on  engage  une  de  ses  plaques  dans  l’intérieur  de  la  tumeur, 
1  autre  plaque  restant  libre  dans  la  bouche.  Si  l’on  avait  fait  l’in- 
cisioii  ti op  giande,  on  attendrait  au  lendemain  pour  le  placer; 

alors  la  plaie  a  subi  une  rétraction  suffisante  pour  retenir  soli¬ 
dement  le  bouton  en  place. 

Ce  bouton,  gardé  à  perpétuité,  n’incominode  point  sensible- 
inciu  Je  malade  ;  à  mesure  que  le  liquide  est  sécrété  dans  le  kyste, 
t.  s  échappe  entre  la  lige  et  les  bords  de  l’incision ,  et  la  tumeur 
ne  saurait  se  reproduire. 

IL  Excision.  —  La  tumeur  étant  soulevée  avec  des  pinces  à 
disséquer  ou  avec  une  érigne,  on  commence  par  faire  avec  un 
bistouri  droit  une  incision  en  demi-lune,  à  convexité  externe, 
sui  presque  toute  la  face  gengivale  de  la  tumeur,  et  saisissant  le 
am ica u  amsi  taillé,  on  le  détache  à  coups  de  ciseaux,  de  telle 
sorte  que  le  plancher  de  la  bouche  soit  de  niveau  avec  le  fond 
ou  kyste.  A.  peine  y  a-t-il  de  la  douleur  et  quelques  gouttes  de 

sang  qui  s’écoulent;  la  plaie  guérit  d’elle-même  et  sans  aucun 
pansement. 

App,  e  dation.  ~  Il  convient  de  remarquer  que  Dupuytren  a 
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imaginé  son  boulon  à  demeure  dans  un  temps  où  il  regardait 
encore  la  grenonillette  comme  une  tumeur  salivaire:  aussi  le 
comparait-il ,  pour  le  résultat,  avec  sa  canule  lacrymale.  L’ex¬ 
cision  nous  paraît  plus  rationnelle  :  pratiquée  de  la  manière  que 
nous  avons  décrite,  elle  équivaut  à  l’extirpation,  qui  est  sans 
aucun  doute  le  moyen  le  plus  sûr  pour  la  guérison  des  kystes 
extérieurs.  Toutefois,  quand  la  grenonillette  s’est  étendue  fort  en 
arrière,  il  peut  arriver  que  les  bords  de  l’excision  se  rétractent 
plus  que  le  fond  du  kyste  et  menacent  de  se  réunir.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  j’ai  fortement  cautérisé  le  fond  du  kyste  avec  un 
crayon  de  nitrate  d’argent,  et  la  rétraction  se  faisant  sur  toute  son 
étendue,  j’ai  obtenu  une  bonne  et  solide  guérison. 

14°  Section  du  filet  de  la  langue. 


Anatomie  chirurgicale.  —  Le  frein  de  la  langue  qu’on 
nomme  fdet  lorsqu’il  s’étend  trop  loin  sur  la  face  inférieure  de 
cet  organe,  ou  qu’il  est  trop  étroit  de  haut  en  bas,  n’est  formé 
que  d’un  simple  repli  de  la  muqueuse.  Mais  au  point  où  il  s’in¬ 
sère  à  la  langue,  immédiatement  au-dessus  de  lui,  se  rencon¬ 
trent  les  veines  ranines ,  recouvertes  seulement  par  la  muqueuse 
et  suivant  la  direction  de  la  langue  même. 

Procédé  opératoire .  —  L’enfant  assis  ,  la  tête  renversée  sur  sa 
nourrice ,  un  aide  lui  pince  le  nez  pour  le  forcer  à  ouvrir  la 
bouche.  Le  chirurgien  lui  soulève  la  langue  avec  le  pouce  et 
l’indicateur  de  la  main  gauche,  en  tournant  la  paume  de  la  main 
du  côté  du  nez  de  l’enfant ,  tandis  qu’avec  la  main  droite  armée 
de  ciseaux  mousses  ,  il  divise  le  frein  d’un  seul  coup  ,  en  ayant 
soin  de  diriger  la  pointe  de  l’instrument  en  bas,  et  le  plus  loin 
possible  de  la  langue. 

Si  les  doigts  ne  peuvent  être  introduits  sans  masquer  les  ob¬ 
jets,  on  a  recours  à  la  sonde  cannelée.  On  engage  le  filet  dans 
la  rainure  de  la  plaque  de  cette  sonde;  on  relève  fortement  la 
langue ,  et  la  section  se  fait  à  l’ordinaire.  La  plaie  n’exige  au¬ 
cune  précaution,  elles  mouvements  de  l’organe  en  préviennent 
la  réunion. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  sont  :  î°  le  renversement 
de  la  langue  dans  le  pharynx,  observé  trois  fois  par  Petit  et 
qui  étoufferait  l’enfant  si  on  ne  ramenait  avec  le  doigt  l’organe  à 
sa  position  normale,  mais  ce  cas  est  très  rare;  2°  l’hémorrha- 
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gie,  quand  on  a  lésé  les  veines  ranines.  Il  importe  d’autant  plus 
de  la  reconnaître  et  de  la  réprimer,  que  l’enfant  excité  par  la 
présence  du  sang  dans  la  bouche ,  opère  des  mouvements  de 
succion  et  de  déglutition  continuels ,  qui  entretiennent  l’écoule¬ 
ment.  On  y  remédie ,  soit  en  portant  du  vitriol  au  fond  de  la 
plaie ,  soit  en  touchant  la  veine  lésée  avec  un  stylet  chauffé  à 
blanc,  ou  enfin,  en  se  servant  du  bandage  de  J.-L.  Petit.  C’est 
une  fourche  de  bois ,  longue  de  3  centimètres,  garnie  de  linge , 
prenant  son  point  d’appui  contre  la  face  interne  de  la  symphyse 
maxillaire ,  et  embrassant  de  l’autre  le  sommet  de  la  plaie  ;  pen¬ 
dant  qu’une  petite  bande  passée  en  travers  dans  la  bouche,  croi¬ 
sée  sous  la  mâchoire ,  puis  ramenée  au-dessus  des  oreilles  pour 
être  fixée  au  bonnet  de  l’enfant,  empêche  la  langue  de  se 
mouvoir. 


15°  Tumeur  sublinguale . 

On  nomme  ainsi  une  sorte  de  bourrelet  charnu,  brun  et  assez 
ferme,  développé  sous  la  langue,  et  quelquefois  offrant  un  vo¬ 
lume  égal  et  empêchant  la  succion. 

On  soulève  la  langue  comme  dans  l’opération  du  filet,  avec 
assez  de  force  pour  allonger  le  bourrelet  en  question  ,  et  on 
l’excise  avec  des  ciseaux  mousses ,  en  évitant  toujours  les  veines 
ranines. 


16°  Adhérences  anormales  de  la  langue. 

Congéniales  ou  acquises ,  elles  se  présentent  tantôt  sous  la 
forme  de  simples  brides  qu’on  divise  aisément  avec  des  ciseaux  ; 
ou  bien  ce  sont  des  adhérences  intimes ,  celluleuses ,  et  occu¬ 
pant  une  grande  étendue.  11  faut  alors  procéder  à  la  dissection 
avec  le  plus  grand  soin,  surtout  dans  le  voisinage  des  veines 
ranines  et  de  l’artère  même  placée  un  peu  au-dessus;  et  en  gé¬ 
néral  tourner  le  tranchant  de  l’instrument  plutôt  vers  les  parois 
buccales  que  vers  la  langue.  On  arrête  l’hémorrhagie  par  des 
gargarismes  astringents  ou  par  la  cautérisation.  Mais  le  plus  dif¬ 
ficile  est  d’empêcher  cette  plaie  vive  de  se  réunir,  cries  adhé¬ 
rences  de  renaître  comme  auparavant.  Des  mouvemenls  fré¬ 
quents  de  la  langue ,  des  gargarismes  adoucissants,  le  soin  de 
glisser  souvent  le  bout  du  doigt  entre  les  surfaces  divisées,  l’ap- 
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plication  durant  la  nuit  du  bandage  de  Petit  contre  l'hémorrhagie 
des  veines  ranines,  sont  les  seuls  moyens  que  possède  la  science. 
Si  les  bords  de  la  plaie ,  soit  à  la  langue ,  soit  à  la  paroi  buccale, 
n’étaient  pas  trop  écartés  P  un  de  l’autre  ,  on  trouverait  une  res¬ 
source  infiniment  plus  puissante  dans  des  points  de  suture  qui 
les  réuniraient  par  première  intention. 

J  ai  laissé  cet  article  tel  qu’il  se  trouvait  dans  les  premières 
éditions  de  ce  livre,  comme  l’expression  d’une  opération  depuis 
long-temps  connue,  mais  dont  les  indications  étaient  restées 
oubliées.  On  verra  dans  le  suivant  comment ,  après  un  long  dé¬ 
tour,  la  chirurgie  moderne  est  revenue  à  cet  antique  point  de 
départ. 

17°  Opérations  du  bégaiement. 

On  sait  combien,  depuis  deux  ans  que  la  médecine  opératoire 
s’est  occupée  du  bégaiement,  on  a  multiplié  les  procédés  et  les 
méthodes  :  résection  de  la  base  de  la  langue,  résection  à  la 
pointe  ;  division  simple  par  le  bistouri,  par  la  ligature  ;  excision 
des  amygdales ,  division  des  piliers  du  palais ,  etc. ,  etc.  ;  on  a 
tout  tenté,  et,  ce  qui  est  plus  surprenant,  presque  toutes  ces  ten¬ 
tatives  ont  été  produites  au  grand  jour  avec  d’éclatants  succès. 
Les  revers  sont  venus  ensuite ,  et  ont  fait  penser  à  quelques  chi¬ 
rurgiens  qu’il  ne  serait  peut-être  pas  inutile,  avant  d’opérer,  de 
chercher  à  savoir  ce  que  l’on  faisait  et  ce  que  l’on  voulait  faire  ; 
car,  malgré  quelques  travaux  sérieux  dirigés  en  ce  sens,  il  faut 
bien  avouer  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  la  véritable 
cause  du  bégaiement  ni  de  ses  différences,  et  que  la  chirurgie 
est  restée  à  cet  égard  presque  absolument  empirique.  Il  paraît 
cependant  que  certaines  variétés  de  bégaiement  sont  dues  au 
peu  de  longueur  des  attaches  de  la  langue  à  l’os  maxillaire ,  soit 
musculeuses,  soit  fibreuses;  et  c’est  pourquoi  nous  décrirons  les 
opérations  qui  ont  pour  but  de  détruire  ces  attaches ,  et  qui 
semblent  seules  devoir  rester  dans  la  pratique. 

Anatomie.  —  La  langue  tient  à  l’os  maxillaire  par  le  génio- 
glosse,  par  l’aponévrose  du  génio-glosse ,  et  par  sa  propre  mem¬ 
brane  fibreuse. 

Les  muscles  génio-glosses,  insérés  par  leur  sommet  aux  apo¬ 
physes  géni  supérieures,  se  portent  en  arrière  en  s’élargissant  à  la 
façon  d’un  éventail ,  et  s’épanouissent  de  la  hase  à  la  pointe  de 
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la  langue.  Ils  sont  aplatis  latéralement  de  manière  â  présenter 
en  haut  un  bord  presque  tranchant ,  accolé  sur  la  ligne  médiane 
au  bord  correspondant  du  muscle  opposé  ;  cependant  plus  rap¬ 
prochés  en  avant  qu’en  arrière,  où  ils  laissent  entre  eux  un 
intervalle  celluleux.  On  voit  donc  que  plus  on  les  attaque  en 
arrière ,  plus  on  les  trouve  épanouis  en  hauteur  et  écartés  en 
largeur;  d’où  l’indication  de  les  diviser  le  plus  près  possible  de 
leurs  insertions  géniennes.  Du  reste  ,  en  partant  du  plancher  de 
la  bouche,  on  n’a  à  diviser,  pour  mettre  à  nu  ces  deux  muscles  , 
que  la  muqueuse  et  l’aponévrose  sur  la  ligne  médiane,  et  sur  les 
côtés  les  deux  glandes  sublinguales.  En  bas,  ils  sont  en  rapport 
avec  la  réunion  des  deux  génio-hyoïdiens,  séparés  de  la  peau  du 
cou  par  le  mylo-hyoïdien  et  le  peaucier,  et  un  peu  sur  le  côté  par 
les  ventres  antérieurs  du  digastrique. 

L’aponévrose  des  génio-glosses  est  une  gaine  cellulo-fibreuse 
qui  les  enveloppe,  comme  toutes  les  gaines  musculeuses,  qui  a 
conséquemment  les  mêmes  attaches,  et  qui  suffirait  donc  à  rete¬ 
nir  la  langue  en  avant,  même  après  la  section  du  corps  du 
muscle. 

Quant  à  la  membrane  fibreuse  de  la  langue,  elle  est  constituée 
par  un  tissu  fibreux  fort  résistant  placé  au-dessous  de  la  mu¬ 
queuse.  Pour  la  bien  voir ,  M.  Bonnet  a  indiqué  la  prépara¬ 
tion  suivante  :  on  enlève  successivement  la  peau  du  cou,  le 
peaucier  ,  la  glande  sous-maxillaire  ;  les  muscles  digastriques  , 
mylo-hyoïdiens ,  génio-hyoïdiens,  génio-glosses,  liyo-glosses  , 
stylo-glosses,  les  glandes  sublinguales,  et  enfin  le  muscle  lin¬ 
gual,  en  laissant  par  précaution  quelques  libres  charnues  encore 
adhérentes  à  la  membrane  fibreuse.  Alors ,  sans  que  la  cavité 
buccale  soit  ouverte  ,  on  a  sous  les  yeux  la  membrane  fibreuse, 
qui  s’insère  à  la  mâchoire  inférieure  au-dessous  du  rebord  alvéo¬ 
laire,  et  au  ligament  qui  unit  l’angle  rentrant  de  la  mâchoire  et 
l’extrémité  de  l’apophyse  ptérygoïde,  desquelles  insertions  elle 
part  pour  tapisser  la  langue.  Au  total ,  ce  n’est  autre  chose  que 
la  doublure  fibreuse  de  la  muqueuse  linguale  et  buccale,  qui  se 
confond  par  conséquent  en  avant  avec  la  portion  sous-muqueuse 
de  la  gaine  des  génio-glosses. 

Il  est  remarquable  du  reste  que  M.  Amussat,  qui  d’abord  divisait 
la  muqueuse,  l’aponévrose  supérieure  des  génio-glosses,  et  enfin 
ces  muscles  eux-mêmes,  se  borne  aujourd’hui  presque  constam¬ 
ment  à  la  section  de  la  muqueuse  et  de  l’aponévrose;  et  que 
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M.  Bonnet,  qui  avait  commencé  par  diviser  le  muscle  et  son 
aponévrose  inférieure,  se  soit  vu  contraint  d’arriver  à  l’aponé¬ 
vrose  supérieure,  et  même  aux  portions  latérales,  qu’il  appelle 
la  membrane  fibreuse  de  la  langue. 

Lorsque  l’on  opère  par  l’intérieur  de  la  bouche,  il  faut  se  rap¬ 
peler  qu’à  partir  du  filet,  en  longeant  les  attaches  latérales  de  la 
langue  au  plancher  buccal,  se  voient  sous  la  membrane  fibreuse 
le  nerf  lingual,  l’artère  et  la  veine  du  même  nom;  un  peu  plus 
bas,  le  nerf  liypo-glosse;  qu’en  avant  du  filet  sont  les  orifices  des 
conduits  deWarthon,  presque  accolés  sur  la  ligne  médiane;  plus 
en  avant,  les  deux  glandes  sublinguales. 

I.  Section  du  frein  et  de  la  muqueuse.  Procédé  deM.  Âmus- 
$at.  —  Le  malade  assis,  la  tête  renversée  en  arrière  et  solide¬ 
ment  appuyée ,  on  lui  fait  ouvrir  largement  la  bouche  et  relever 
la  langue  ,  et,  avec  des  pinces  à  dents  de  souris ,  on  saisit  forte¬ 
ment  le  filet  en  arrière  des  orifices  de  Warthon.  On  pourrait 
croire  qu’il  est  nécessaire  de  tenir  les  dents  écartées  à  l’aide  d’un 
coin  ou  de  tout  autre  moyen  analogue  ;  cela  est  inutile.  Quand 
le  sujet  a  la  langue  relevée  et  se  sent  ainsi  saisi  par-dessous, 
l’instinct  l’oblige  suffisamment  à  tenir  la  bouche  ouverte,  de 
peur  de  se  blesser  lui-même. 

Le  filet  ainsi  pris  et  soulevé,  on  le  coupe  en  travers  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  analogues  à  ceux  dont  on  se  sert 
pour  l’opération  du  strabisme.  Un  seul  coup  suffit  pour  diviser 
la  muqueuse  et  la  fibreuse,  et  mettre  à  nu  les  muscles  génio- 
glosses.  Si  la  section  n’est  pas  assez  grande ,  on  l’élargit  d’un 
côté  et  de  l’autre  en  évitant  les  attaches  de  la  langue,  et  diri¬ 
geant  l’incision  du  côté  du  plancher  buccal. 

C’est  là,  comme  on  voit,  l’opération  recommandée  dès  l’anti¬ 
quité  pour  les  adhérences  anormales  de  la  langue,  auxquelles  se 
rattachaient  certaines  variétés  de  bégaiement.  Mais  ce  qui  sans 
doute  avait  fait  tomber  cette  opération  dans  l’oubli ,  c’était  la 
difficulté  de  prévenir  le  retour  d’adhérences  semblables,  ou 
même  plus  fortes,  et  c’est  ici  que  le  procédé  revient  tout  entier 
à  M.  Amussat.  Il  s’agit,  comme  il  a  été  dit  ailleurs  à  l’occasion 
des  cicatrices  en  général ,  d’empêcher  la  rétraction  de  la  cica¬ 
trice  en  faisant  cicatriser  isolément  chacune  des  faces  de  la  plaie  ; 
et  pour  cela  il  faut,  dès  que  la  membrane  modulaire  commence  à 
s’organiser,  détruire  chaque  jour  avec  un  instrument  tranchant 
la  commissure  que  forme  cette  membrane  entre  les  deux  faces 
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de  la  plaie  dans  l’angle  qui  les  réunit ,  jusqu’à  ce  que  îa  cicatri¬ 
sation  soit  complète. 

Au  reste  ,  si  cette  section  ne  déliait  pas  suffisamment  la  lan¬ 
gue ,  et  que  l’on  voulût  couper  les  muscles  génio-glosses ,  on 
diviserait  la  lèvre  antérieure  de  la  section  sur  la  ligne  médiane 
d’arrière  en  avant,  rejetant  de  chaque  côté  les  conduits  de  War- 
îhon  et  les  glandes  sublinguales,  sans  attacher  cependant  beau¬ 
coup  d’importance  à  éviter  leur  lésion  ;  le  bord  et  les  deux  faces 
des  muscles  bien  dégagés,  l’opérateur,  avec  une  pince  à  dents 
très  fortes ,  embrasserait  les  deux  muscles  ensemble  ,  en  plon¬ 
geant  sa  pince  aussi  profondément  et  aussi  en  avant  que  possible, 
et  avec  des  ciseaux  très  longs,  très  forts  et  courbés  sur  le  plat,  on  di¬ 
viserait  les  deux  muscles  en  travers.  Cette  opération  a  été  beaucoup 
pratiquée  ;  elle  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  souvent  alarmante, 
et  qui  a  même  été  déjà  une  fols  au  moins  suivie  de  mort;  on  lui 
reproche  justement  de  ne  pas  offrir  à  l’instrument  des  données 
certaines,  de  façon  qu’on  ne  sait  jamais  au  j  uste  ce  qu’on  a  coupé  ; 
et  enfin  les  indications  surtout  n’en  sont  rien  moins  que  précises, 
et  le  succès  est  toujours  livré  au  hasard.  Si  l’on  voulait  couper 
les  génio-glosses  du  côté  de  la  bouche ,  le  procédé  suivant  paraît 
plus  simple  et  moins  périlleux. 

II.  Section  des  génio-glosses.  Procédé  de  M.  Baudens. — Le 
malade  placé  comme  il  a  été  dit,  la  bouche  largement  ouverte, 
et  l’aide  qui  soutient  la  tête  plaçant  ses  deux  petits  doigts  dans 
les  commissures  des  lèvres  pour  les  tirer  en  arrière,  l’opérateur 
saisit  une  érigne  de  la  main  gauche ,  l’implante  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  sur  la  ligne  médiane,  et  au-dessus  du  bord 
des  génio-glosses,  afin  de  tendre  ces  derniers;  et  ayant  reconnu 
îa  corde  qu’ils  dessinent ,  ii  prend  des  ciseaux  fortement  coudés 
sur  le  plat,  plonge  leurs  lames  entrouvertes  en  rasant  la  mâ¬ 
choire  à  trois  centimètres  de  profondeur,  de  manière  à  embras¬ 
ser  les  attaches  des  deux  muscles,  et  les  coupe  brusquement 
d’un  seul  coup.  On  entend  un  craquement ,  et  l’opération  est 
terminée.  Elle  ne  demande  que  quelques  secondes. 

L’hémorrhagie  est  moindre  ici ,  parce  que  l’on  coupe  les  mus¬ 
cles  dans  un  point  où  ils  ont  moins  de  fibres  charnues,  et  plus 
à  l’écart  des  vaisseaux.  En  engageant  le  doigt  dans  l’ouverture 
faite  à  la  muqueuse,  on  rencontre  une  excavation  formée  par  le 
retrait  des  muscles  ;  on  reconnaît  les  apophyses  géni ,  et  l’on 
peut  ainsi  constater  directement  s’il  reste  encore  des  fibres  in- 
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lactés,  qu’il  faudrait  sans  désemparer  détruire  avec  îe  bistouri 
boutonné.  On  tamponne  ensuite  la  cavité  avec  un  morceau  d’é¬ 
ponge  roulé  et  trempé  dans  du  vinaigre. 

Un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  de  la  section  des 
muscles  génio-gîosses  est  une  vive  douleur  dans  l’oreille  et  quel¬ 
quefois  dans  la  gorge,  dont  l’explication  est  difficile  à  donner.  Au 
reste ,  quand  toute  crainte  d’hémorrhagie  est  passée ,  le  reste 
marche  à  souhait  ;  la  plaie  guérit  sans  inflammation ,  sans  acci¬ 
dent,  avec  une  merveilleuse  rapidité,  même  sans  ce  bourgeon¬ 
nement  qui  succède  aux  opérations  de  strabisme  ;  ce  qui  enlève 
véritablement  beaucoup  au  prestige  de  la  section  sous-cutanée 
qui  nous  reste  à  examiner. 

III.  Section  sous-cutanée  des  génio-glosses.  Procédé  de 
M.  Bonnet . — Après  avoir  constaté  que  le  bégaiement  résiste  sou¬ 
vent  à  la  section  simple  des  génio-glosses  à  leur  insertion  aux  apo¬ 
physes  géni,  et  même  à  la  section  des  génio-glosses  et  de  leur 
aponévrose,  M.  Bonnet  s’est  enfin  arrêté  à  un  procédé  qui  consiste 
dans  la  section  successive,  l°des  génio-glosses  près  des  apophyses 
géni  ;  2°  de  leur  aponévrose  latérale  ;  3°  de  la  membrane  fibreuse 
de  la  langue  à  son  insertion  à  la  mâchoire  ;  4°  enfin  dans  le  refou¬ 
lement  des  muscles  coupés  en  arrière. 

Il  se  sert  de  deux  instruments,  l’un  pointu,  l’autre  mousse  à 
son  extrémité.  Le  malade  étant  assis,  la  tête  renversée  en  arrière, 
l’opérateur,  placé  en  avant,  commence  par  porter  l’indicateur 
gauche  dans  la  bouche,  au-dessus  des  apophyses  géni.  Avec  le  tô- 
notome  aigu ,  porté  immédiatement  sous  le  menton  et  sur  la  ligne 
médiane,  il  traverse  la  peau,  lepeaucieret  l’intervalle  qui  sépare 
les  digastriques  et  les  mylo-hyoïdiens  ;  ensuite,  par  cette  piqûre, 
il  enfonce  le  ténotome  mousse,  le  tranchant  tourné  en  avant,  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  doigt  placé  dans  la  bouche  le  sente  distinctement 
au-dessous  de  la  muqueuse  ;  on  tourne  alors  son  tranchant  en 
dehors  et  en  avant  ,  de  manière  à  couper  le  génio-glosse  du  côté 
gauche,  par  exemple;  après  quoi  on  le  retourne  à  droite  pour 
couper  le  génio-glosse  droit.  Chacun  de  ces  temps  demande  des 
précautions  particulières.  D’abord,  pour  pénétrer  sûrement  sur  la 
ligne  moyenne  et  à  la  distance  convenable  du  menton ,  on  se  guide 
d’une  paî  t  sur  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  incisives  moyen¬ 
nes,  de  l’autre  sur  le  lieu  où  l’on  sent  le  bord  postérieur  de  la 
concavité  de  la  mâchoire  ;  un  guide  plus  sûr  encore  est  le  doigt 
indicateur  gauche  introduit  dans  la  bouche,  à  l’aide  duquel  on 
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sent  distinctement  l’apophyse  géni.  Ce  doigt  placé  sur  cette  apo¬ 
physe,  et  l’ongle  du  pouche  gauche  appuyant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  concavité  de  la  mâchoire,  on  peut  fixer  avec  préci¬ 
sion  le  lieu  de  la  ponction. 

La  profondeur  à  laquelle  le  ténotome  mousse  doit  pénétrer 
n’est  pas  moins  importante  à  préciser.  Ce  n’est  pas  assez  de  dire 
qu’il  doit  venir  sous  la  muqueuse  à  la  rencontre  du  doigt  ;  car  le 
doigt  pourrait  déprimer  la  muqueuse  jusqu’au-dessous  des  apo¬ 
physes  géni,  et  le  ténotome  trop  peu  enfoncé  n’agirait  pas  sûre¬ 
ment  sur  les  fibres  supérieures  du  muscle,  dont  la  section  est  la 
plus  importante.  Pour  éviter  toute  erreur,  on  pousse  le  ténotome 
jusqu’au-dessous  de  la  muqueuse,  à  l’endroit  où  elle  se  détache 
de  la  mâchoire  pour  aller  former  le  filet  de  la  langue  ;  et  l’indi¬ 
cateur  doit  en  reconnaître  l’extrémité  dans  tout  l’espace  qui  sé¬ 
pare  l’une  de  l’autre  les  dents  incisives  externes. 

Lorsque  le  ténotome  a  pénétré  assez  profondément,  on  doit 
rechercher  quelle  est  sa  position  relativement  aux  apophyses 
géni.  Dans  ce  but ,  on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité,  son  tranchant  toujours  appuyé  contre  la  mâchoire:  si  on 
le  sent  arrêté  à  droite  et  à  gauche ,  il  est  bien  placé  entre  ces 
deux  apophyses  ;  s’il  est  arrêté  seulement  à  droite ,  c’est  qu’il  est 
à  gauche  des  deux  apophyses ,  et  vice  versa. 

Lorsqu’on  a  bien  reconnu  de  la  sorte  la  position  du  muscle  à 
diviser,  on  incline  contre  lui  le  tranchant  de  l’instrument,  qui 
regarde  alors  en  avant  et  sur  l’un  des  côtés.  Un  bruit  particulier 
et  le  sentiment  d’une  résistance  vaincue  annoncent  que  le  muscle 
est  coupé.  Mais  pour  que  la  section  soit  complète ,  il  faut,  après 
avoir  fait  agir  l’instrument  le  manche  dirigé  un  peu  en  avant , 
couper  en  tenant  le  manche  dirigé  autant  que  possible  en  arrière 
et  contre  le  cou.  Ce  n’est  que  par  cette  manœuvre  que  la  lame 
peut  suivre  la  convexité  que  présente  la  mâchoire  de  haut  en  bas. 

Pour  s’assurer  si  la  section  est  bien  complète,  on  fait  passer 
cl’un  côté  à  l’autre  des  apophyses  le  tranchant  de  l’instrument, 
jusqu’à  ce  qu’on  sente  celles-ci  parfaitement  dénudées  ;  et  comme 
l’expérience  cadavérique  démontre  qu’on  peut  ainsi  promener 
l’instrument  d’un  côté  à  l’autre  de  ces  apophyses,  bien  que  les 
fibres  externes  des  génio-glosses  soient  conservées,  il  importe 
de  prolonger  ce  mouvement  du  ténotome  à  3  millimètres  en  de¬ 
hors  de  chacune  de  ces  apophyses. 

Après  avoir  coupé  les  génio-glosses,  on  commande  au  malade 
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de  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  S’il  ne  peut  lui  faire  dé¬ 
passer  les  dents,  on  regarde  l’opération  comme  terminée;  mais 
s’il  la  tire  hors  de  la  bouche,  il  faut  couper  l’aponévrose  des 
génio-glosses  à  son  insertion  à  la  mâchoire,  contre  laquelle  on 
tient  toujours  appuyé  le  tranchant  de  l’instrument  ;  et  avec  le 
plat  de  celui-ci  on  refoule  les  muscles  en  arrière.  On  fait  derechef 
tirer  la  langue  ;  et  dans  le  cas  où  sa  pointe  peut  encore  dépasser 
les  dents ,  ce  qui  prouve  que  le  but  immédiat  de  l’opération  n’est 
pas  atteint,  on  procède  au  décollement  du  tissu  fibreux  de  la 
mâchoire.  Une  précaution  spéciale  est  ici  nécessaire  pour  ne  pas 
léser  la  muqueuse  et  faire  pénétrer  le  ténotome  dans  la  bouche , 
ce  qui  amène  une  effusion  de  sang  qui  oblige  d’interrompre  l’o¬ 
pération;  mais  la  muqueuse  demeurant  intacte,  on  continue  le 
décollement  jusqu’à  ce  que  le  malade  cesse  de  pouvoir  tirer  la 
langue. 

Au  total ,  on  voit  que  l’impossibilité  de  tirer  la  langue  hors  de 
la  bouche  est  pour  M.  Bonnet  le  but  immédiat  de  l’opération ,  et 
la  preuve  de  son  succès.  C’est  pourquoi  il  s’arrête  après  la  sec¬ 
tion  des  muscles  si  ce  but  est  atteint,  et  pourquoi  il  porte  les 
sections  plus  loin  dans  le  cas  contraire  ;  toutefois  il  est  des  sujets, 
surtout  dans  un  âge  avancé ,  chez  lesquels  toutes  les  sections 
sont  impuissantes  à  amener  ce  résultat.  Dans  ces  cas,  on  peut 
prédire  que  l’opération  est  à  peu  près  ou  même  absolument 
inutile. 

Voyons  maintenant  les  suites  de  l’opération  en  elle-même.  La 
plus  importante  est  la  formation  d’un  épanchement  sanguin  au- 
dessous  de  la  muqueuse  buccale,  entre  la  langue  et  la  mâchoire, 
formant  de  chaque  côté  du  frein  de  la  langue  une  tumeur  noirâ¬ 
tre  du  volume  de  la  dernière  phalange  du  pouce.  A  ce  degré , 
aucun  accident  n’est  à  craindre,  et  les  malades  peuvent  se  pro¬ 
mener  le  soir  même  de  l’opération.  Dans  quelques  rares  circon¬ 
stances  ,  le  corps  de  la  langue  est  lui-même  soulevé. ,  il  y  a  un 
peu  de  gêne  dans  la  respiration;  mais  une  saignée  suffit  pour 
diminuer  cette  gêne,  dont  le  lendemain  il  ne  reste  plus  de  traces. 

Trois  fois  cependant  M.  Bonnet  a  observé  un  état  plus  grave  ; 
la  langue  soulevée  tout  entière ,  sa  pointe  refoulée  vers  la  partie 
supérieure  de  la  voûte  du  palais ,  et  une  difficulté  extrême  de  la 
déglutition  ,  avec  menaces  de  suffocation.  Tout  cela  est  le  résul¬ 
tat  d’un  épanchement  sanguin  plus  considérable  ;  et  pour  l’éviter, 
il  est  essentiel  de  tenir  toujours  le  tranchant  de  l’instrument  ap- 
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pîiqué  contre  la  mâchoire ,  qu’il  ne  doit  pas  abandonner.  Du 
reste,  une  saignée  produit  toujours  une  amélioration  prompte; 
et  quand  cette  amélioration  n’est  pas  suffisante,  M.  Bonnet  ac¬ 
croche  avec  un  fil  la  pointe  de  la  langue,  qu’il  perce  sur  la  ligne 
moyenne,  à  2  centimètres  de  son  extrémité  ;  et  en  ramenant  avec 
ce  fil  l’extrémité  de  la  langue  en  avant ,  il  a  toujours  vu  les  acci¬ 
dents  diminuer  le  premier  jour  et  cesser  complètement  le  se¬ 
cond.  Néanmoins  il  n’opère  jamais  un  bègue  sans  le  faire  surveil¬ 
ler  dans  les  cinq  ou  six  heures  qui  suivent  l’opération;  s’il  ne 
survient  pas  d’accidents  durant  cet  intervalle  de  temps  ,  il  n’y  a 
plus  rien  à  craindre. 

On  ne  saurait  compter  comme  accident  la  difficulté  de  la  déglu¬ 
tition  ,  qui  persiste  deux  ou  trois  jours ,  et  qui  tient  à  la  section 
elle-même.  Quelquefois  il  se  montre  une  salivation  abondante, 
qui  cesse  au  plus  tard  vers  le  huitième  jour.  En  général ,  du  troi¬ 
sième  au  quatrième  jour,  les  opérés  peuvent  reprendre  leurs  tra¬ 
vaux;  dès  le  huitième  jour,  la  langue  commence  à  pouvoir  sortir 
de  1  à  2  centimètres  hors  de  la  bouche;  et  après  un  mois,  tous 
les  mouvements  sont  revenus  à  l’état  normal. 

18°  Cancer  de  la  langue . 

Le  cancer  de  la  langue  se  présente  sous  diverses  formes  : 

1Q  Tantôt  c’est  une  tumeur  pédiculée,  et  la  section  du  pédicule 
avec  des  ciseaux  se  fait  ici  comme  partout  ailleurs; 

2°  Ou  bien  c’est  une  tumeur  enkystée,  siégeant  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’organe,  n’y  adhérant  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche, 
et  qu’on  extrait  fort  bien,  après  une  incision  suffisante ,  par  énu¬ 
cléation  (Dupuytren)  ; 

3°  Ou  le  cancer  est  tout  extérieur,  borné  à  la  couche  tégumen- 
taire,  ce  qui  n’est  nullement  rare  ;  et  alors  il  faut  n’enlever  que 
les  parties  altérées,  et  procéder  à  une  dissection  minutieuse  pour 
isoler  ce  qui  est  sain  de  ce  qui  ne  l’est  pas  (Lisfranc)  ; 

k°  Ou  bien  l’ulcère  cancéreux  n’occupe  qu’une  petite  portion 
de  la  langue;  et  alors  on  le  cerne  par  deux  incisions  semi-ellip¬ 
tiques,  la  première  en  dessous,  la  seconde  en  dessus ,  et  on  l’ex¬ 
tirpe;  on  peut  aussi ,  selon  le  besoin  ,  ajouter  à  l’excision  la  cau¬ 
térisation  par  le  fer  ronge,  pour  mieux  prévenir  la  récidive; 

o°  On  bien,  enfin,  la  désorganisation  est  plus  profonde,  et 
exige  l’ablation  d’un  tiers,  d’une  moitié,  et  même  de  la  totalité 
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de  l’organe.  C’est  pour  ces  cas  qu’ont  été  proposés  les  procédés 
suivants. 

I.  Excision.  Procédé  de  Louis.  —  Quand  la  maladie  n’occupe 
que  la  partie  antérieure  de  la  langue ,  Louis  conseille  d’accrocher 
la  portion  altérée  avec  des  pinces-érignes,  et  de  faire,  dans  la 
partie  saine,  la  section  complète  eu  travers  avec  le  bistouri. 

Procédé  de  Boyer.  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise ,  la  tête 
appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide,  et  un  bouchon  de  liège 
placé  entre  les  dents  molaires  pour  tenir  les  mâchoires  écartées , 
le  chirurgien  placé  en  face  fait  tirer  la  langue  au  dehors,  et  la 
üxe  à  l’aide  d’une  érigne  simple  placée  dans  la  partie  malade.  Il 
saisit  le  bord  droit  de  cet  organe  entre  le  pouce  et  1  indicateur 
gauche,  et  avec  des  ciseaux  droits  le  fend  d’un  seul  coup  jus¬ 
qu’au-delà  de  la  tumeur,  en  dirigeant  l’incision  de  telle  sorte 
qu’elle  tombe  en  arrière  à  peu  près  sur  l’axe  de  la  langue.  On 
laisse  un  peu  cracher  le  malade,  puis  on  reprend  la  tumeur  de 
nouveau  avec  les  doigts,  et  avec  les  ciseaux  on  fait  une  seconde 
incision  qui  se  réunit  à  la  première  sur  la  ligne  médiane ,  com¬ 
prenant  ainsi  toute  la  portion  altérée  dans  un  lambeau  triangu¬ 
laire  à  sommet  postérieur.  Ce  lambeau  enlevé ,  il  reste  à  la  langue 
une  incision  en  V  qu’on  réunit  par  des  points  de  suture  entre¬ 
coupée.  La  réunion  suffit  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Nul  autre 
pansement  n’est  nécessaire.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Boyer, 
la  guérison  était  parfaite  le  huitième  jour. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Dans  un  cas  où  un  ulcère  cancé¬ 
reux  occupait  le  côté  droit  de  la  langue  près  du  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais,  lequel  pilier  était  pris  lui-même  dans  l’ulcé¬ 
ration  ,  le  malade  étant  accoutumé  à  tirer  sa  langue  en  dehors  et 
à  gauche  avec  un  linge,  ce  fut  à  lui  que  l’on  confia  ce  soin.  M.  Lis- 
franc  voulait  se  servir  d’érignes  doubles  tenues  par  une  chaîne  ; 
mais  il  lui  parut,  ainsi  qu’à  moi,  que  les  pinces  de  Museux 
étaient  bien  préférables.  Tout  le  mal  fut  en  effet  ainsi  saisi  ;  avec 
de  forts  ciseaux  droits  on  entama  la  langue,  et  en  se  servant  ensuite 
de  ciseaux  courbes ,  on  termina  une  excision  semi-elliptique , 
comprenant  le  pilier  antérieur  du  palais.  Le  doigt  passé  sur  la 
plaie  y  sentit  encore  un  point  dur  au  centiei  les  pinces  de  Mu- 
seux  et  les  ciseaux  en  firent  justice.  La  plaie  semblait  enorme, 
mais  elle  fut  réduite  à  très  peu  de  chose  quand  la  langue  fut  ren¬ 
trée  dans  la  bouche.  Le  malade  pariait  très  facilement,  et  disait 
n’avoir  senti  aucune  douleur.  Deux  aiteres  assez  foi  tes  avaient 
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donné;  mais  lorsqu’on  voulut  faire  ressortir  la  langue  pour  les 
chercher,  on  ne  les  irouva  plus;  il  n’y  avait  pas  même  d’écoule¬ 
ment  de  sang.  L’excision  avait  plus  de  3  centimètres  d’étendue 
d’avant  en  arrière,  et  paraissait  bien  plus  grande  quand  la  langue 
était  tirée  en  dehors  et  à  gauche. 

IL  Ligature.  Procédé  de  M,  May  or,  —  Il  consiste  à  isoler 
les  parties  malades  de  l’organe ,  au  moyen  d’une  ligature  passée 
avec  une  ou  plusieurs  aiguilles  à  travers  l’organe.  Ainsi,  dans 
un  cas  où  la  moitié  de  la  langue  devait  être  emportée ,  on  l’attira 
au-dehors  à  l’aide  d’une  érigne  ;  un  bistouri  la  traversa  de  haut 
en  bas  sur  la  ligne  médiane  et  du  frein  jusqu’à  la  hase,  et,  en  le 
ramenant  en  avant,  la  langue  se  trouva  divisée  en  deux  portions 
latérales,  et  la  moitié  malade  fut  embrassée  par  une  ligature  ser¬ 
rée  avec  le  tourniquet  à  cabestan  de  M.  Mayor. 

Procédé  de  M.  J.  C loquet.  —  Voulant  également  détruire  une 
moitié  latérale  de  la  langue,  M.  Cloquet  lit  une  petite  incision  au- 
dessus  de  l’os  hyoïde  ;  par  cette  incision  il  plongea  une  aiguille 
courbe  montée  sur  un  manche ,  laquelle  vint  sortir  sur  la  ligne 
moyenne  de  la  langue  près  de  sa  base;  la  courbure  de  l’aiguille 
fit  que  la  pointe  se  rapprocha  naturellement  des  dents.  Cette 
pointe  était  munie  d’un  chas  par  lequel  on  passa  deux  ligatures  ; 
on  retira  alors  l’aiguille  avec  les  deux  liens ,  en  sorte  que  l’une 
des  extrémités  de  ceux-ci  sortait  par  la  plaie  et  l’autre  par  la  bou¬ 
che.  L’aiguille  fut  enfoncée  de  nouveau  par  la  plaie  et  vint  cette 
lois  sortir  sous  le  frein  de  la  langue;  on  passa  dans  son  chas  les 
deux  chefs  restés  dans  la  bouche ,  qui  furent  à  leur  tour  ramenés 
par  la  plaie  du  cou.  Les  quatre  chefs  ainsi  pendant  au-dehors, 
il  y  avait  donc  dans  la  bouche  deux  anses  de  fil  ;  l’opérateur  en 
serra  une  sur  la  ligne  moyenne  de  la  langue ,  après  avoir  fait  à 
sa  pointe  une  incision  d’avant  en  arrière ,  pour  y  engager  le  fil  ; 
avec  l’autre  il  embrassa  le  côté  externe  de  la  langue,  et  ainsi  la 
portion  malade  se  trouva  totalement  étreinte  et  isolée  des  por¬ 
tions  saines. 

Procédé  deM.  Mirault  dJ Angers. — Il  fait  sur  la  ligne  moyenne 
du  cou  une  incision  qui  descend  depuis  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  menton  jusqu’à  l’os  hyoïde,  et  pénètre  dans  l’inter¬ 
valle  des  muscles  génio-hyoïdiens.  Faisant  alors  tirer  fortement 
hors  de  la  bouche  la  langue  saisie  avec  une  pince  garnie  d’aga¬ 
ric  ,  à  l’aide  d’une  grande  aiguille  courbe  portée  dans  la  plaie  il 
traverse  l’organe  à  sa  base  sur  la  ligne  médiane ,  fait  sortir  l’ai- 
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guille  par  la  bouche ,  et  la  replonge  de  haut  en  bas  par  la  bouche 
même  sur  l’un  des  bords  de  la  langue,  pour  la  faire  ressortir  par 
la  plaie  du  cou.  Ainsi  une  moitié  de  la  langue  se  trouve  étreinte 
à  sa  base  dans  une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  pendant  par 
la  plaie  sont  serrés  au  moyen  d’un  serre-nœud.  Dans  un  cas  où 
toute  la  largeur  de  la  langue  était  compromise,  M.  Mirault  fit 
d’abord  ainsi  la  ligature  de  la  moitié  gauche,  et  le  neuvième 
jour,  quand  la  ligature  fut  tombée  après  avoir  divisé  les  parties 
qu’elle  embrassait,  il  appliqua  une  seconde  ligature  de  la  même 
manière  sur  l’autre  côté. 

Enfin  M.  Maingault  propose  de  passer  l’aiguille  sous  la  langue 
et  de  bas  en  haut  à  travers  sa  base  dans  la  bouche  même,  ce  qui 
évite  la  plaie  du  cou. 

Appréciation .  —  On  voit  que  ces  procédés  ne  peuvent  guère 
être  admis  l’un  à  l’exclusion  des  autres,  et  que  les  progrès  du 
mal  font  varier  les  manœuvres  de  l’opération.  Quant  à  la  liga¬ 
ture  ,  les  procédés  de  MM.  Mayor  et  Cloquet  ont  pour  but  et  pour 
résultat  de  sphacéler  la  portion  malade  ;  ceux  de  MM.  Mirault  et 
Maingault  ne  l’étreignant  qu’à  la  base  ,  laissent  le  sang  y  aborder 
par  les  adhérences  de  la  langue  au  plancher  buccal  et  par  les 
vaisseaux  de  la  moitié  saine;  en  sorte  que  la  gangrène  n’a  pas 
lieu,  et  cependant  la  nutrition  est  diminuée  et  modifiée  suffi¬ 
samment  pour  faire  rétrograder  et  même  disparaître  le  mal.  Au 
moins  dans  un  cas  rapporté  à  l’Académie,  M.  Mirault  a  pleine¬ 
ment  réussi. 

19°  Excision  des  amygdales. 

On  a  conseillé,  contre  le  gonflement  des  amygdales,  la  cautéri¬ 
sation  ,  la  ligature  et  l’excision  ;  cette  dernière  seule  mérite  d’être 
décrite.  Il  faut  se  rappeler  que  les  amygdales  sont  en  contact  par 
leur  face  externe  avec  la  carotide  interne  ;  mais  l’instrument 
en  restera  toujours  assez  éloigné  pour  prévenir  toute  crainte, 
pourvu  que  la  lame  agisse  parallèlement  à  la  paroi  externe  de  la 

bouche. 

Procédé  opératoire .  —  Le  malade  est  assis  en  face  du  jour,  la 
bouche  maintenue  ouverte  par  un  bouchon  taillé  en  forme  de 
coin ,  et  porté  aussi  profondément  que  possible  entre  les  dents 
molaires  du  côté  sain;  un  aide  abaisse  la  langue  avec  une  spa¬ 
tule  si  elle  gêne,  et  relire  la  commissure  des  lèvres  en  dehors. 
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Le  chirurgien  accroche  l’amygdale  avec  des  pinces  de  Museux  par 
sa  partie  postérieure  ;  la  dégage  d’entre  les  piliers  par  un  mou¬ 
vement  de  traction  modéré  ;  et  tenant  lui-même  ces  pinces  de  la 
main  gauche ,  prend  de  l’autre  main  un  bistouri  droit ,  étroit , 
boutonné  et  garni  de  linge  jusqu’à  25  à  30  millimètres  de  son 
extrémité.  Il  conduit  ce  bistouri  entre  l’érigne  et  la  langue  sous 
la  base  de  l’amygdale  jusqu’au-delà  de  sa  face  postérieure,  tourne 
alors  le  tranchant  en  haut ,  et  coupe  en  plein  dans  la  glande  par 
de  mouvements  de  scie ,  en  agissant  parallèlement  à  la  paroi 
externe  de  la  bouche,  et  de  manière  à  détacher  d’un  seul  temps 
toute  la  portion  excédante  de  la  tumeur.  On  retire  ensemble  le 
bistouri  et  les  pinces  de  Museux  avec  la  masse  excisée  entre  leurs 
griffes;  puis  on  enlève  le  bouchon,  et  on  administre  un  garga¬ 
risme  acidulé  pour  arrêter  le  sang.  Cela  suffit  d’ordinaire;  mais 
dans  les  cas  d’hémorrhagie  opiniâtre  et  alarmante ,  il  faudrait 
recourir  au  cautère  actuel. 

On  peut  substituer  aux  pinces  de  Museux  une  érigne  ordi¬ 
naire  simple  ou  double.  La  glande  est  alors  moins  solidement 
saisie ,  et  l’on  court  risque  de  blesser  quelques  parties  molles 
de  la  bouche,  soit  en  introduisant  l’érigne  ,  soit  en  la  retirant. 
On  prétend  en  revanche  que  si  l’on  est  obligé  de  discontinuer 
l’opération,  il  est  plus  aisé  de  retirer  l’érigne  simple.  Dupuytren 
préférait  les  pinces  de  Museux. 

Quelques  chirurgiens  veulent  que  l’incision  soit  faite  de  haut 
en  bas  pour  éviter  de  blesser  le  voile  du  palais.  Richter,  craignant 
d’autre  part  pour  la  langue,  incisait  d’abord  de  haut  en  bas, 
puis  de  bas  en  haut,  et  finissait  par  la  partie  moyenne,  bonis 
préconisait  l’incision  de  bas  en  haut,  surtout  pour  empêcher  la 
portion  détachée  de  tomber  dans  l’arrière-gorge  et  sur  le  larynx, 
danger  tout-à-fait  nul  quand  on  se  sert  des  pinces  de  Museux. 
En  définitive,  l’incision  de  bas  en  haut  n’a  d’autre  avantage  que 
de  ne  pas  masquer  les  parties  avec  le  sang  qui  s’écoule ,  et  l’in¬ 
cision  de  haut  en  bas  peut  aussi  bien  être  appliquée  si  le  chirur¬ 
gien  la  juge  pour  lui  plus  commode.L’incision  combinée  de  Richter 
ne  nous  paraît;  propre  qu’à  allonger  inutilement  l’opération. 

On  a  conseillé  aussi ,  au  lieu  du  bistouri,  les  ciseaux  et  même 
des  instruments  plus  compliqués.  L’opération  est  si  facile  ave -, 
le  bistouri,  que  nous  ne  voyons  aucune  raison  pour  le  changer. 
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20°  Abcès  des  amygdales. 

Procédé  opératoire.  —  L’ouverture  de  ces  abcès  se  fait  avec 
un  bistouri  droit  aigu  ,  enveloppé  de  linge  jusqu’à  12  millimètres 
de  sa  pointe.  La  bouche  maintenue  ouverte  et  la  langue  déprimée 
comme  pour  l’excision  des  amygdales ,  on  dirige  le  bistoun  avec 
la  main  droite  sur  l’ongle  de  l’indicateur  gauche ,  et  on  enfonce 
la  pointe  jusqu’au  foyer,  en  prenant  soin  de  la  diriger  diiecte- 
ment  d’avant  en  arrière ,  ou  parallèlement  à  la  paroi  buccale. 

i 

21°  Excision  de  la  luette.  * 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  est  assis  en  face  du  jour  ;  on 
place  un  bouchon  entre  les  dents  molaires  s’il  est  indocile  ;  sinon, 
il  suffit  de  lui  faire  ouvrir  largement  la  bouche.  On  saisit  l’extré¬ 
mité  de  la  luette  avec  des  pinces  à  polype  ;  on  l’attire  en  avant  de 
manière  à  la  tendre  autant  que  possible;  et  on  l’excise  d’un  seul 
coup  avec  des  ciseaux  à  pointes  mousses  et  courbes  sur  le  plat; 
des  ciseaux  droits  la  laisseraient  plus  facilement  échapper 
d’entre  leurs  branches. 

M.  Lisfranc  conseille,  après  avoir  attiré  la  luette  en  avant, 
de  la  porter  vers  le  côté  droit  de  la  bouche ,  afin ,  dit-il ,  que  les 
ciseaux  soient  placés  presque  transversalement  dans  cette  cavité, 
et  que  la  partie  à  exciser,  engagée  entre  leurs  branches  jusque 
près  de  leur  articulation,  soit  à  coup  sûr  immédiatement  et 
complètement  coupée.  Il  y  a  sans  doute  une  erreur  dans  le  texte  ; 
les  ciseaux  étant  tenus  par  la  main  droite  de  l’opérateur,  pour 
engager  la  luette  jusque,  près  de  leur  articulation,  c  est  au  cote 
gauche  de  la  bouche  de  l’opéré  qu’il  faut  la  porter. 

22°  Division  du  voile  du  palais. 

Anatomie  chirurgicale.  —  La  division  congéniale  du  voile  du 
palais  se  présente  sous  trois  formes:  à  l  état  simple ,  c  est-à- 
dire  que  le  voile  du  palais  est  divisé  par  une  scissure  médiane  , 
sans  perte  de  substance  et  sans  division  de  la  voûte  du  palais; 
et  dans  les  mouvements  de  déglutition,  on  a  oit  les  deux  poi  lions 
séparées  se  rapprocher  jusqu’au  contact  parfait  ,  par  une  action 
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musculaire  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte.  Quelquefois 
la  division  n’occupe  même  qu’une  partie  du  voile  palatin,  et  c’est 
toujours  alors  la  partie  inférieure.  2°  Avec  division  incomplète 
de  Ici  voûte  palatine ,  soit  que  cette  division  ne  comprenne  que 
les  os  palatins,  ou  qu’elle  s’étende  en  partie  sur  les  os  maxil 
îaires;  toujours  alors  il  n’y  a  qu’une  simple  fente  terminée  en 
avant  par  un  angle  arrondi.  3°  Avec  division  complète  de  la 
voûte  palatine  ;  et  alors  il  y  a  un  écartement  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  des  deux  moitiés  de  cette  voûte  ;  presque  toujours  aussi 
il  s’y  joint  une  division  double  de  l’arcade  alvéolaire  et  de  la 
lèvre,  comme  nous  l’avons  décrite  à  l’article  du  bec-de-lièvre. 

De  là  trois  sortes  d’opérations ,  qui  se  combinent  au  besoin 
l’une  avec  l’autre  :  quand  il  n’y  a  qu’une  étroite  fente  du  voile 
du  palais,  la  staphyloraphie  proprement  dite  ;  quand  cette  fente 
très  écartée  simule  une  perte  de  substance,  la  slaphyloplaslique  ; 
et  quand  enfin  il  y  a  aussi  perte  de  substance  réelle  ou  apparente 
de  la  voûte  palatine,  une  opération  à  laquelle ,  pour  accorder  les 
désinences,  on  peut  donner  le  nom  t Yuranoplastique ,  déjà  pro¬ 
posé  par  quelques  chirurgiens  allemands. 

L  Staphyloraphie.  —  Procédé  de  M.  Roux.  —  L’appareil  se 
compose  :  1°  de  trois  ligatures  un  peu  larges,  aplaties,  formées 
de  trois  ou  quatre  brins  de  fil  un  peu  fort  ;  T  de  six  petites  ai¬ 
guilles  courbes  et  plates  dans  toute  leur  longueur,  enfilées  à  deux 
pour  chaque  ligature;  3°  d’un  porte-aiguille;  4°  de  pinces  à  pan¬ 
sement  ;  5°  d’un  bistouri  boutonné  ;  6°  de  ciseaux  à  branches  très 
longues ,  et  dont  les  lames,  assez  courtes,  sont  coudées  à  angle 
obtus  sur  l’un  des  côtés. 

Le  sujet  assis  en  face  du  jour,  la  bouche  naturellement  ouverte 
ou  écartée  à  l’aide  d’un  coin  de  liège ,  selon  qu’on  peut  ou  non 
se  fier  à  sa  docilité,  le  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  le  bord 
droit  de  la  division,  prend  les  pinces  de  la  main  gauche,  et  de 
la  droite  conduit  dans  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé  d’une 
aiguille  dont  la  poinie  regarde  par  conséquent  en  avant.  On  ra¬ 
mène  la  pointe  de  cette  aiguille  sur  la  face  postérieure  du  voile 
du  palais ,  de  manière  à  le  traverser  d’arrière  en  avant  près  de 
son  extrémité  inférieure,  et  à  8  à  9  millimètres  environ  du  bord 
de  la  division.  Pour  enfoncer  l’aiguille,  on  attend  que  les  parties 
soient  en  repos;  puis  la  perforation  étant  faite,  on  fait  saillir 
le  plus  possible  la  pointe  de  l’aiguille  en  avant;  on  la  saisit  là 
avec  les  pinces,  et  faisant  lâcher  prise  au  porte-aiguille,  on  ra- 
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mène  dans  l’intérieur  de  la  bouche  l’aiguille,  entraînant,  avec 
elle  le  bout  de  la  ligature  dont  elle  est  enfilée.  Cette  manœuvre 
est  longue  et  fatigante  ;  et  il  convient  de  laisser  après  au  malade 
quelques  instants  de  relâche,  durant  lesquels  il  puisse  fermer  la 
bouche,  cracher  et  respirer  à  son  aise.  On  passe  ensuite  de  la 
même  manière  l’autre  bout  de  la  ligature  à  travers  le  côté  gauche 
du  voile  du  palais,  et  on  en  laisse  pendre  les  deux  extrémités  en 
dehors  des  commissures  labiales.  Puis  on  place  une  seconde  li¬ 
gature  en  haut ,  à  peu  près  au  niveau  de  l’angle  d’union  des  deux 
moitiés  du  voile  palatin,  et  une  troisième  précisément  au  milieu 
de  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  autres. 

Les  ligatures  étant  placées,  on  en  abaisse  la  partie  moyenne 
vers  le  pharynx  pour  ne  pas  être  exposé  à  les  couper  en  excisant 
les  bords  de  la  division  ;  et  l’on  procède  à  ce  second  temps  de 
l’opération. 

On  saisit  donc  le  bord  gauche  de  la  fente  tout-à-fait  en  bas 
avec  les  pinces  à  anneaux,  et  on  le  met  dans  un  état  de  tension 
favorable  au  jeu  de  l’instrument.  On  commence  l’avivement  de  ce 
bord  avec  les  ciseaux  coudés  ;  puis  avec  le  bistouri  droit  boutonné 
placé  en  dehors  des  pinces,  le  dos  tourné  vers  la  base  de  la  lan¬ 
gue  ,  et  qu’on  fait  agir  en  sciant  de  bas  en  haut,  on  détache  un 
lambeau  également  épais  d’un  millimètre  environ  dans  ions  les 
points  de  son  étendue.  On  a  bien  soin  de  prolonger  ce  lambeau 
jusqu’unpeu  au-dessus  de  l’angle  d’union  de  la  scissure,  en  le 
tenant  fixé  avec  les  pinces  jusqu'à  la  fin  de  cette  division.  On  en 
fait  autant  du  côté  opposé,  en  joignant  les  deux  plaies  l’une  à 
l’autre  sous  un  angle  très  aigu,  au-dessus  de  l’angle  d’union  in¬ 
diqué. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  les  ligatures.  On  commence  par 
la  plus  inférieure,  avec  laquelle  on  fait  d’abord  un  premier  nœud 
simple;  après  l’avoir  serré  suffisamment  à  l’aide  des  doigts  indi¬ 
cateurs,  on  le  fait  saisir  avec  les  pinces  à  anneaux  pour  qu’il  ne 
se  relâche  point,  jusqu’au  moment  où  l’on  aura  serré  l’autre. 
On  opère  de  même  sur  les  deux  ligatures  supérieures,  en  por¬ 
tant  à  dessein  la  constriction  tant  soit  peu  au-delà  du  degré  rigou 
reusement  nécessaire  pour  mettre  en  contact  immédiat  les  bords 
de  la  division.  Enfin  avec  les  ciseaux  on  retranche  près  du  nœud 
les  deux  bouts  de  chaque  ligature  désormais  inutiles. 

Il  n’y  a  nul  pansement  à  faire  ;  mais  le  malade  doit  garder  le 
silence  le  plus  absolu ,  ne  prendre  ni  aliments  ni  boissons  ;  s’a  b- 
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sîenir  même,  autant  que  possible,  d’avaler  sa  salive,  qu’il  faut 
rejeter  dans  un  vas&  ou  sur  un  mouchoir  à  mesure  qu’elle  est 
produite  ;  éviter  soigneusement  tout  ce  qui  pourrait  provoquer 
la  toux,  le  rire,  J’éternument,  en  un  mot  tout  ce  qui  tend  à 
ébranler  le  pharynx  et  le  voile  du  palais.  Du  troisième  au  qua¬ 
trième  jour ,  on  peut  ôter  une  ou  deux  des  ligatures  supériemes  ; 
l’inférieure  doit  rester  en  place  un  ou  deux  jours  déplus.  Si 
la  réunion  avait  manqué  par  en  haut ,  ce  qui  arrive  fréquemment 
lorsque  la  fente  se  prolonge  sur  la  voûte  palatine,  on  pourrait, 
ou  bien  attendre  l’oblitération  de  l’ouverture  des  bienfaits  du 
temps ,  ou  la  favoriser  en  touchant  les  bords  avec  la  pierre  infer¬ 
nale  (houx),  ou  le  nitrate  de  mercure  (J.  Cloquet). 

Ce  procédé  offre  quelques  inconvénients  qu’il  importe  de  si¬ 
gnaler  et  d’éviter. 

Le  premier  temps  exige  trois  conditions  essentielles  au  succès: 
1°  que  les  points  de  suture  soient  placés  a  la  même  hauteur  sur 
chaque  côté  de  la  division  ;  2°  que  les  intervalles  qui  les  sépa¬ 
rent  soient  à  peu  près  égaux  ;  3°  qu’ils  soient  à  une  distance  con¬ 
venable  de  la  fente  palatine.  On  conçoit  en  effet  que  si  la  pre¬ 
mière  condition  est  omise,  l’un  des  côtés  de  la  fente  sera  inégal 
et  plissé,  tandis  que  l’autre  sera  tendu.  Si  d’autre  part  on  éloi¬ 
gne  trop  les  points  de  suture,  les  bords  de  la  division  bâilleront 
dans  l’intervalle,  et  la  réunion  par  première  intention  sera  com¬ 
promise  ;  enfin  ,  si  les  fils  sont  placés  trop  loin  des  bords  de  la 
division ,  on  ne  pourra  les  serrer  assez  pour  opérer  le  parfait 
contact  sans  causer  un  tiraillement  excessit  du  voile  du  palais , 
une  douleur  et  une  inflammation  qui  pourront  nuire  au  travail 
d’adhésion;  trop  près,  au  contraire,  ils  déchireront  les  parties 
molles  enfermées  dans  l’anse  avant  que  la  réunion  soit  complète; 
accident  grave,  et  qui  constitue  l’une  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  d’insuccès  de  la  staphyloraphie. 

On  voit  donc  de  quelle  importance  il  est  de  passer  les  aiguilles 
dans  un  point  bien  déterminé  du  voile  du  palais.  Or,  ceia  est 
presque  impossible  par  le  procédé  ordinaire,  qui,  enfonçant  les 
aiguilles  d’arrière  en  avant,  en  cache  la  pointe  à  l’opérateur. 

Les  ligatures  posées,  il  faut  aviver  les  bords  de  la  division, 
manœuvre  fort  difficile  dans  le  procédé  de  M.  Roux.  En  effet, 
quelque  soin  que  l’on  prenne  de  tendre  et  de  porter  en  bas  et 
en  dedans  chaque  moitié  du  voile  du  palais ,  on  éprouve  tou¬ 
jours  beaucoup  de  peine  à  faire  une  section  nette  et  égale ,  quand 
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on  commence  par  le  bord  libre  du  voile;  les  parties  molles  que 
rien  ne  retient  en  bas  fuient  devant  le  tranchant.  Quelquefois 
la  partie  inférieure  du  lambeau  se  déchire  ou  est  entièrement 
coupée ,  avant  que  la  section  ait  atteint  l’angle  de  la  division.  Si 
au  lieu  du  bistouri  on  emploie  les  ciseaux  ,on  est  exposé  à  couper 
les  fils,  accident  qui  est  arrivé  aux  plus  habiles  opérateurs.  De 
là  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  M.  À.  Bérard.  —  Son  appareil,  très  simple,  se 
compose  d’une  pince  à  pansement  ordinaire,  d’une  pince  à 
dents  de  souris  semblable  à  celle  de  Graefe,  d’un  bistouri  droit 
pointu,  d’aiguilles  de  12  à  15  millimètres  de  long  sur  2  de 
large ,  épaisses  d'un  demi-millimètre  vers  le  talon  pour  être  plus 
facilement  saisies,  et  percées  en  ce  point  d’un  chas  assez  large 
pour  admettre  un  gros  cordon  plat;  elles  offrent  sur  le  plat  une 
courbure  peu  prononcée,  qui  commence  à  la  pointe  et  occupe 
les  trois  cinquièmes  de  l’aiguille;  le  reste  du  côté  du  talon  est 
parfaitement  rectiligne;  enfin  de  cordonnet  plat,  ou  de  fils  cirés 
réunis  de  manière  à  former  un  ruban  d’un  millimètre  de  largeur. 

Le  malade  situé  convenablement ,  le  chirurgien  saisit  et  tend 
le  bord  gauche  de  la  division  avec  la  pince  à  dents  de  souris 
tenue  de  la  main  gauche;  de  la  main  droite  il  prend  l’aiguille 
avec  la  pince  à  pansement,  le  talon  dirigé  parallèlement  à  la 
longueur  des  pinces,  et  la  concavité  regardant  le  bord  libre  de 
la  fente.  L’aiguille  est  enfoncée  d’avant  en  arrière  au  niveau  de 
l’angle  supérieur  de  la  division,  à  7  millimètres  à  peu  près  en 
dehors  de  son  bord  libre,  jusqu’à  ce  que  toute  la  courbure  ait 
traversé  l’épaisseur  du  voile.  Cette  courbure  de  l'aiguille  permet 
à  sa  pointe  de  se  diriger  en  arrière  et  en  dedans ,  en  sorte  qu’on 
l’aperçoit  à  travers  la  fente  palatine.  L’opérateur  abandonne 
alors  le  bord  libre  du  voile ,  et  avec  la  même  pince  qui  lui  ser¬ 
vait  à  le  tendre,  il  saisit  la  partie  de  l’aiguille  qui  fait  saillie  en 
arrière.  Lue  traction  légère  en  arrière  et  du  côté  opposé  à  son 
entrée  suffit  pour  en  dégager  le  talon  ;  puis  on  ramène  l’aiguille 
d’arrière  en  avant,  à  travers  la  fente ,  et  enfin  hors  de  la  bouche, 
avec  le  fil  qui  la  traverse. 

On  fait  passer  de  la  même  manière  à  la  même  hauteur  une 
autre  aiguille  dans  la  lèvre  droite  de  la  division  ;  cette  seconde 
aiguille  entraîne  après  elle  une  anse  de  fil  que  l’on  détache  de 
l’aiguille,  et  dans  laquelle  on  passe  le  chef  profond  de  la  liga¬ 
ture.  En  retirant  l’anse  du  fil ,  on  ramène  donc  ce  chef  de  la  li- 
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gature  d’arrière  en  avant  à  travers  le  côté  droit  du  voile  palatin  ; 
de  sorte  que’  ces  deux  chefs  sortant  par  la  bouche ,  le  milieu 
forme  une  anse  en  arrière  du  voile  du  palais ,  comme  dans  les 
procédés  ordinaires.  On  place  suivant  le  même  procédé  une  se¬ 
conde  et  une  troisième  anse  de  ligature,  selon  l’étendue  de  la 
division,  en  ayant  soin  de  piquer  chaque  aiguille  à  7  millimè¬ 
tres  environ  du  bord  libre  de  la  fente. 

Les  ligatures  passées  et  leurs  anses  abaissées  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  pour  rendre  les  fils  à  peu  près  parallèles  au  bord  de  la 
division  et  les  préserver  de  Faction  du  bistouri ,  on  procède  à 
l’avivement.  Le  bord  gauche  de  la  fente  est  de  nouveau  saisi 
avec  la  pince  à  dents  de  souris  ;  puis  on  porte  au  fond  de  la  bou¬ 
che  le  bistouri  pointu  tenu  comme  une  plume  à  écrire ,  et  on  le 
plonge  à  travers  le  voile  du  palais,  à  2  millimètres  au-dessus  de 
l’angle  de  la  division,  le  dos  tourné  en  haut  ;  il  suffit  alors  d’une 
pression  légère  sur  le  tranchant,  pour  diviser  nettement  les 
parties  molles ,  et  tailler  un  lambeau  cfun  millimètre  d’épais¬ 
seur,  qui  occupe  toute  l’étendue  de  la  solution  de  continuité. 
L’avivement  se  pratique  de  la  même  manière  sur  le  côté  droit 
du  voile  du  palais,  en  tenant  la  pince  de  la  main  droite  et  le 
bistouri  de  la  main  gauche ,  et  en  faisant  une  ponction  distincte 
pour  tailler  le  second  lambeau.  Il  en  résulte  que  les  deux  lam¬ 
beaux  taillés  sont  encore  réunis  par  leur  pointe  supérieure  et 
appendus  à  l’angle  de  la  division.  11  faut  donc  les  enlever  en  re¬ 
portant  le  tranchant  du  bistouri  vers  cet  angle,  et  en  coupant 
obliquement  d’une  plaie  à  l’autre ,  tandis  qu’on  saisit  les  lam¬ 
beaux  avec  les  pinces  ,  de  peur  qu’ils  ne  tombent  dans  les  voies 
aériennes  ou  dans  l’œsophage.  11  ne  reste  plus  qu’à  serrer  les  li¬ 
gatures  ,  comme  il  a  été  dit. 

Procédé  de  Smilh.  —  N. -R.  Smith  trouve  que  l’appareil  in¬ 
strumental  est  trop  compliqué  ,  et  il  l’a  modifié  de  cette  manière. 

Le  seul  instrument  indispensable  estime  aiguille  fort  simple, 
consistant  en  une  tige  d’acier ,  montée  sur  un  manche  fixe ,  ter¬ 
minée  par  une  pointe  un  peu  plus  large  que  les  aiguilles  ordi¬ 
naires ,  et  courbée,  à  partir  de  la  pointe,  en  un  demi-cercle 
d’environ  12  millimètres  de  rayon.  Au  lieu  d’être  percée  d’un 
chas,  elle  porte  seulement  à  5  ou  6  millimètres  de  la  pointe 
une  échancrure  qui  entame  un  de  scs  bords  jusqu’au  milieu  de  la 
lame ,  et  se  dirige  obliquement  en  dedans  et  en  arrière  ou  du 
côté  du  manche.  La  lame  est  plus  large  en  avant  qu’en  arrière 
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de  cette  échancrure  ;  en  sorte  que ,  quand  l’aiguille  traverse  les 
parties  molles ,  l’angle  postérieur  de  l’échancrure  ne  lui  oppose 
aucun  obstacle.  On  engage  dans  cette  échancrure  le  bout  d’un 
fil  d’une  longueur  convenable ,  et  ciré  de  manière  à  pouvoir  y 
adhérer  légèrement. 

Le  malade,  placé  dans  une  position  convenable,  et  les  mâ¬ 
choires  maintenues  largement  écartées  ,  le  chirurgien  introduit 
l’aiguille  dans  la  bouche,  et  porte  sa  portion  recourbée  au-delà 
de  la  fissure  paiatine ,  en  dirigeant  sa  pointe  derrière  le  milieu 
de  la  luette.  Il  ramène  alors  l’instrument  en  avant  de  manière 
à  traverser  la  luette  d’arrière  en  avant  avec  la  pointe.  Si  la 
luette  n’offre  point  assez  de  résistance  pour  permettre  à  l’ai¬ 
guille  de  la  traverser  avec  facilité ,  on  peut  l’assujettir  en  saisis¬ 
sant  son  extrémité  avec  de  fines  pinces  à  pansement.  Aussitôt 
que  la  pointe  de  l’aiguille  fait  suffisamment  saillie  en  avant, 
c’est-à-dire  dès  qu’on  aperçoit  le  bout  du  fil  engagé  dans  son 
échancrure,  l’opérateur  peut  retirer  l’aiguille  avec  un  léger 
mouvement ,  et  le  fil  s’échappe  en  général  facilement  de  l’échan¬ 
crure  et  demeure  dans  la  plaie  ;  mais ,  pour  plus  de  certitude , 
on  peut  le  saisir  avec  des  pinces  ou  un  petit  crochet ,  et  le  déga¬ 
ger  ainsi  de  l’échancrure. 

La  première  ligature  ainsi  posée  d’un  seul  côté ,  on  en  place 
une  seconde  à  12  millimètres  au-dessus;  et  dans  quelques  cas 
on  peut  en  ajouter  une  troisième  à  égale  distance  de  la  seconde. 
Mais  M.  Smith  conseille  de  s’en  abstenir,  quand  il  est  évident 
que  cette  troisième  ligature  exercerait  une  action  trop  forte  pour 
mettre  en  contact  les  deux  lèvres  de  la  division.  Il  en  résulte¬ 
rait  beaucoup  d’irritation  :  et  non  seulement  on  n’atteindrait  pas 
le  but  qu’on  se  proposerait  avec  la  troisième  suture,  mais  on 
nuirait  et  peut-être  on  mettrait  un  obstacle  absolu  au  travail 
d’adhésion  des  parties  comprises  entre  les  deux  autres. 

Pour  rafraîchir  les  bords  de  la  division,  on  saisit  les  deux 
bouts  de  la  ligature  placée  sur  la  luette,  et  on  attire  parleur 
moyen  la  luette  en  avant.  On  ramène  ainsi  cette  portion  du  voile 
palatin  à  une  direction  presque  horizontale  ,  et  l’opérateur  peut 
aisément  rafraîchir  les  bords  de  la  fente  avec  des  ciseaux  droits 
ou  légèrement  courbes  sur  le  côté.  Si  l’on  voulait  se  servir  d’un 
bistouri  droit  boutonné ,  il  faudrait  donner  la  ligature  à  tenir  à 
un  aide,  et  saisir  soi-même  avec  de  fines  pinces  à  pansement  le 
bord  interne  de  la  luette.  On  prendra  soin ,  dans  ce  temps  de 
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l’opération,  de  ne  pas  couper  les  ligatures  supéiieures  ;  et  il  est 
facile  de  les  éviter  en  les  repoussant  en  arrière  assez  loin  du 
voile  du  palais. 

Le  chirurgien  s’occupe  alors  de  passer  les  ligaturés  à  travers 
l’autre  côté  du  voile ,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  déjà  indiquée  ; 
mais ,  pour  rafraîchir  le  bord  correspondant  de  la  division ,  il 
faut  procéder  un  peu  différemment.  L’anse  de  la  première  liga¬ 
ture  ,  qui  se  trouve  en  arrière  du  voile  dont  elle  embrasse  les 
deux  côtés,  doit  être  ramenée  en  avant  et  jusque  hors  de  la 
bouche.  L’opérateur  saisit  cette  anse  en  même  temps  que  l’ex¬ 
trémité  du  fil  qui  traverse  le  côté  à  rafraîchir.  Alors  il  peut  atti¬ 
rer  ce  côté  en  avant ,  et  faire  agir  dessus  les  ciseaux  ou  le  bis¬ 
touri  ,  comme  il  avait  fait  pour  l’autre. 

Reste  enfin  à. serrer  les  ligatures ,  ce  qui  eff  encore  très  facile, 
en  formant  avec  les  deux  bouts  de  chaque  fil  le  nœud  du  chirur¬ 
gien,  en  entortillant  chacun  d’eux  autour  du  second  doigt  de 
chaque  main,  portant  les  deux  indicateurs  le  long  des  fils  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  bouche ,  et  tirant  les  deux  bouts  en  dehors  de 
manière  à  serrer  le  nœud.  Quand  les  nœuds  sont  tous  formés , 
on  coupe  les  bouts  des  ligatures  tout  près  des  points  de  suture. 

Les  autres  précautions  sont  connues  :  seulement  le  chirurgien 
américain  recommande  de  faire  boire  et  manger  le  malade  im¬ 
médiatement  avant  l’opération. 

Appréciation.  —  La  simplicité  apparente  des  procédés  qui 
viennent  d’être  décrits  entraîne  des  embarras  très  réels  dans  la 
pratique  ,  et  qui  se  rapportent  à  presque  tous  les  temps  de  l’opé¬ 
ration.  D’abord ,  la  bouche  présentant  8  à  10  centimètres  de 
profondeur ,  qu’on  peut  réduire  tout  au  plus  à  7  centimètres  en 
l’ouvrant  largement,  les  instruments  ont  besoin  d’une  assez 
grande  longueur ,  et  dès  lors  de  plus  de  légèreté  pour  ne  pas 
intercepter  la  vue.  Si  l’on  se  sert  de  ciseaux,  M.  Guyot  a  égale¬ 
ment  remarqué  que  les  ciseaux  courbés  à  angle  ont  l’inconvé¬ 
nient.  de  présenter  une  espèce  de  talon  qui,  reposant  sur  la  lan¬ 
gue,  élève  la  pointe  à  une  hauteur  toujours  égale,  et  force  à 
tenir  le  poignet  très  haut  pour  commencer  l’incision  ;  en  consé¬ 
quence  il  leur  a  substitué  des  ciseaux  terminés  par  une  courbe 
très  ouverte  près  de  la  charnière ,  et  un  peu  plus  prononcée  vers 
l’extrémité. 

Mais  les  deux  difficultés  capitales  gisent  dans  le  placement  et 
la  striction  des  points  de  suture.  Si  l’on  porte  l’aiguille  d’arrière 
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en  avant,  l’anse  à  îa  vérité  se  trouve  formée  naturellement; 
mais  le  chirurgien  ne  voit  pas  son  aiguille,  et  il  s’expose  à  espa¬ 
cer  davantage  les  points  de  suture  d’un  côté  que  de  l’autre.  Si 
on  opère  d’avant  en  arrière,  on  est  gêné  pour  retirer  l’aiguille  ; 
et  de  plus  il  faut,  pour  avoir  l’anse  convenablement  placée, 
recourir  au  procédé  de  M.  Bérard ,  qui  tout  simple  et  tout  ingé¬ 
nieux  qu’il  est ,  n’entraîne  pas  moins  une  perte  de  temps  et  des 
manœuvres  pénibles  pour  le  malade.  Toutes  ces  difficultés  ont 
été  vaincues  de  la  manière  la  plus  heureuse  par  M.  de  Pierris. 

Procédé  de  M.  de  Pierris.  —  Il  se  sert  d’un  instrument  dont 
la  description  serait  un  peu  trop  compliquée  pour  la  faire  exac¬ 
tement  ici ,  mais  dont  le  jeu  est  très  simple.  Qu’on  imagine  une 
tige  courbée  à  angle  droit  à  13  millimètres  de  son  extrémité  ; 
cette  extrémité  présente  un  anneau  échancré  dans  lequel  joue  un 
petit  fourreau  d’acier  destiné  à  recevoir  l’aiguillé.  Celle-ci  est 
continue  avec  une  tige  droite  jouant  librement  sur  la  première 
dans  la  direction  du  fourreau;  elle  n’est  point  percée  d’un  chas, 
mais  porte  à  peu  de  distance  de  sa  pointe  une  échancrure  diri¬ 
gée  obliquement  en  avant  ou  vers  la  pointe.  Une  anse  de  fil  est 
engagée  dans  l’anneau  de  la  tige  recourbée ,  et  retenue  par  le 
fourreau  mobile  qui  occupe  toute  la  longueur  de  l’anneau.  On 
porte  l’instrument  ainsi  armé  sur  le  voile  du  palais,  la  portion 
recourbée  en  arrière,  l’aiguille  en  avant  et  sous  les  yeux  du  chi¬ 
rurgien.  L’aiguille  poussée  d’avant  en  arrière  traverse  le  voile , 
entre  dans  son  fourreau  et  le  fait  reculer  de  manière  à  laisser 
libre  l’échancrure  de  l’anneau;  l’anse  de  fil  n’étant  plus  soute¬ 
nue  tombe  dans  l’échancrure  de  l’aiguille ,  et  en  retirant  celle-ci 
par  le  même  chemin,  on  ramène  donc  en  avant  l’anse  tout  en¬ 
tière,  ou  seulement  un  des  bouts  du  fil  si  l’on  veut.  La  même 
opération  répétée  de  l’autre  côté  avec  l’autre  bout  du  fil  place 
l’anse  de  la  suture  dans  les  meilleures  conditions  requises. 

Une  dernière  difficulté  consiste  dans  la  striction  du  fil;  en 
effet ,  en  agissant  à  cette  profondeur ,  tantôt  on  serre  trop  ;  plus 
souvent  le  premier  nœud  se  desserre  tandis  qu’on  s’occupe  à 
faire  le  second ,  et  l’opération  est  manquée.  Quelques  chirur¬ 
giens  se  sont  occupés  de  faciliter  cette  striction;  le  meilleur 
instrument  me  paraît  être  jusqu’à  présent  celui  de  M.  Guyot. 

Procédé  de  M.  Guyot.  —  Son  instrument  se  compose,  1°  d’une 
canule  creuse  longue  de  16  centimètres,  terminée  à  son  extré¬ 
mité  interne  par  deux  ailes  latérales,  figurant  deux  petites  pou- 
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lies  pour  laisser  glisser  les  fils  ;  à  l’autre  extrémité  est  un  piston 
qu’on  fait  mouvoir  à  l’aide  du  pouce  ;  2°  d’une  petite  pièce  à 
deux  branches  dont  l’une ,  longue  de  13  centimètres ,  se  cache 
entièrement  dans  la  canule  pour  aller  s’appuyer  sur  le  piston  ; 
l’autre,  très  courte,  n’a  que  9  millimètres ,  qui ,  avec  une  petite 
queue  carrée ,  pénètre  avec  la  première  de  lx  millimètres  dans  la 
canule  lorsque  la  pince  est  ouverte.  Dans  cet  état,  en  pressant 
sur  le  piston ,  la  petite  branche  est  dégagée  de  la  canule  et  sou¬ 
levée  prestement  par  un  ressort  placé  au-dessous  d’elle ,  et  la 
pince  se  ferme.  Les  mors  en  sont  très  courts  et  taillés  en  bec  de 
moineau ,  de  façon  qu’un  nœud  serré  sur  eux  ne  peut  s’y  arrê¬ 
ter  et  les  repousse  à  mesure  qu’il  se  serre. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument ,  on  place  la  pince  dans  la 
canule  après  l’avoir  ouverte,  en  sorte  qu’elle  reste  béante  au 
niveau  des  deux  poulies  de  renvoi.  On  fait  le  premier  nœud 
hors  de  la  bouche,  on  passe  chaque  chef  du  fil  dans  une  des 
poulies  latérales  ;  puis  on  les  saisit  en  les  égalisant  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  qui  reste  immobile.  On  porte 
alors  avec  la  main  droite  l’instrument  au  fond  de  la  bouche ,  et 
le  nœud  court  devant  lui  jusqu’au  voile  du  palais;  là  on  tire 
doucement  les  fils  pour  rapprocher  les  nœuds  de  la  division  ; 
on  les  voit  se  joindre ,  se  coapter ,  et  quand  on  est  assuré  de  leur 
bonne  disposition ,  on  appuie  le  pouce  sur  le  piston  ;  la  petite 
branche  échappe,  et  le  nœud  est  fixé.  On  retire  la  canule:  la 
pince  reste.  On  fait  de  même  le  second  nœud  hors  de  la  bouche, 
et  on  le  porte  comme  le  premier  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  à  son 
niveau  ;  alors  on  tire  doucement  les  fils  en  soutenant  la  canule; 
le  nœud  se  serre  sur  les  mors  et  les  fait  glisser  en  s’appli¬ 
quant  sur  le  premier  ;  la  pince  tombe  d’elle-même  ;  et  le  nœud 
est  fini. 

Sans  doute  il  ne  faut  pas  abuser  de  la  mécanique  appliquée  aux 
instruments  de  chirurgie  ;  mais  quand  tout  l’art  du  chirurgien 
ne  saurait  lutter  avec  avantage  contre  des  dispositions  contraires 
résultant  de  la  conformation  des  parties,  alors  la  nécessité  fait 
loi;  et  c’est  ici  surtout  que  ce  motif  est  applicable.  Ces  instru¬ 
ments  ont  été  d’ailleurs  exécutés  avec  une  rare  précision  par 
M.  Charrière ,  l’artiste  de  notre  époque  à  qui  certainement  la 
chirurgie  doit  le  plus. 

III.  St APhylopl astique.  —  On  a  employé  la  méthode  an¬ 
cienne  ,  à  laquelle  peuvent  se  rapporter  les  procédés  de  M.  Roux 
et  de  M.  Dieffcnbach,  et  la  méthode  indienne. 
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Procédé  de  M.  Roux.  —  Après  avoir  placé  les  trois  ligatures 
et  avivé  les  bords  de  la  division  à  l’ordinaire,  seulement  jusqu’au 
bord  adhérent  du  voile  du  palais ,  il  pratique  avec  le  bistouri 
boutonné ,  parallèlement  au  bord  postérieur  de  l’os  palatin ,  et 
immédiatement  au-dessous  de  ce  bord  ,  une  section  transversale 
de  chaque  côté  du  voile  du  palais  ,  comprenant  toute  l’épaisseur 
de  cet  organe ,  et  s’étendant  en  dehors  jusque  tant  soit  peu  au- 
delà  de  la  ligne  verticale  sur  laquelle  sont  placées  les  trois  liga¬ 
tures.  On  parvient  par  ce  moyen ,  sans  exercer  avec  les  fils  une 
constriction  trop  forte,  à  mettre  en  contact  immédiat  dans  toute 
leur  étendue  les  deux  moitiés  de  la  division. 

Procédé  de  M.  Bieffenbach.  —  Il  pratique  de  chaque  côté  de 
la  division,  et  à  9  millimètres  en  dehors,  une  incision  longitudi¬ 
nale,  qui  permet  aux  bords  de  la  plaie  un  allongement  très  mar¬ 
qué,  et  se  ferme  également  d’elle-même.  On  reconnaît  ici  les  in¬ 
cisions  conseillées  par  Ceise  pour  d’autres  parties. 

Procédé  de  Bonfils.  —  Dérivé  de  la  méthode  indienne ,  il 
consiste  à  tailler  sur  la  voûte  palatine  un  lambeau  d’étendue  suf¬ 
fisante,  qu’on  dissèque  d’avant  en  arrière ,  qu’on  renverse  et 
qu’on  tord  sur  son  pédicule,  pour  l’adapter,  au  moyen  de  la  su¬ 
ture,  à  la  perte  de  substance  du  voile  du  palais. 

III.  Urànoplastique.  —  Les  deux  méthodes  ont  également 
chacune  un  procédé  qu’elles  peuvent  revendiquer. 

Procédé  de  M.  Roux.  —  Les  ligatures  étant  placées  comme 
pour  la  staphyloraphie  ordinaire ,  mais  non  encore  serrées ,  le 
chirurgien  détache,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  jusques  un  peu  en-deçà  de  cette  bifurcation  et  de  chaque 
côté ,  dans  l’étendue  de  7  à  8  millimètres  environ ,  la  couche  de 
parties  molles  qui  revêt  cette  voûte  palatine,  de 'façon  que  les  os 
soient  en  quelque  sorte  dénudés.  M.  Roux  se  sert  pour  cela  de 
petits  couteaux  à  lame  un  peu  longue,  étroite,  et  recourbée  près 
de  la  pointe  sur  l’une  des  faces,  tranchant  l’un  à  droite  et  l’autre 
à  gauche ,  et  servant  chacun  pour  un  seul  côté  de  la  dissection. 
On  peut  arriver  plus  ou  moins  par  ce  moyen  à  rapprocher  non 
seulement  le  voile  du  palais ,  mais  les  parties  molles  de  la  voûte 
palatine  même.  Bien  entendu  qu'il  faut  continuer  l’avivement 
des  bords  de  la  division  jusqu’aux  dernières  limites  de  celle-ci, 
et  placer  une  quatrième  ligature  au-dessus  du  voile  du  palais 
proprement  dit,  sur  les  parties  molles  détachées  de  la  voûte 
palatine. 
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Procédé  de  Krimer. —  Pour  fermer  une  ouverture  de  la  voûte 
palatine,  Krimer  fit  en  dehors,  à  quelques  millimètres  de  ses 
bords,  de  chaque  côté  et  d’arrière  en  avant,  une  incision  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  de  la  membrane  palatine.  Après  avoir 
circonscrit  ainsi  deux  lambeaux  de  parties  molles,  il  les  dissé¬ 
qua,  les  renversa  sur  eux-mêmes ,  les  ramena  vers  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  les  réunit  par  un  nombre  suffisant  de  points  de  suture 
qui  furent  enleuvs  le  quatrième  jour.  L’agglutination  s’opéra 
parfaitement,  et  la  voûte  palatine  se  trouva  entièrement  res¬ 
taurée. 

Chacun  de  ces  procédés  a  quelque  avantage  spécial ,  et  les  cir¬ 
constances  seules  peuvent  en  décider  le  choix.  Nous  n’avons  noté 
que  ceux  qui  ont  été  employés  jusqu’à  présent  :  il  est  aisé  de 
concevoir  qu’on  pourrait  appliquer  avec  autant  d’espoir  de  suc¬ 
cès  les  procédés  généraux  de  Chopart ,  de  Lallemand ,  de  Lis- 
franc,  etc. 


CHAPITRE  Y, 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  COU. 

A  part  l’ablation  de  certaines  tumeurs  qui  peuvent  se  déve¬ 
lopper  au  cou  comme  en  toute  autre  région,  et  qui  n’exigent 
point  de  préceptes  particuliers,  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  cette  partie  se  classent  sous  deux  premiers  chefs,  selon 
qu’elles  affectent  les  voies  aériennes  ou  l’œsophage  ;  un  article 
spécial  sera  réservé  à  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde. 


Art.  Ier.  —  ‘Woies  aériennes. 

1°  Cathétérisme  des  voies  aériennes. 

On  pratique  le  cathétérisme  ,  soit  pour  laisser  la  sonde  à  de¬ 
meure  et  entretenir  par  cette  voie  la  respiration  dans  certains  cas 
d’angine  inflammatoire  ou  d’œdème  de  la  glotte ,  ou  bien  pour 
insuffler  les  poumons  chez  les  asphyxiés.  On  introduit  l’instru¬ 
ment  par  le  nez  ou  par  la  bouche. 

1°  Par  le  nez.  Procédé  de  Desaull.  —  On  se  sert  d’un  e 
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sonde  de  gomme  élastique  du  plus  gros  calibre,  qu’on  introduit, 
dépouillée  de  son  mandrin  ,  par  une  des  fosses  nasales  jusqu’au 
pliai  y  nx,  là  elle  se  recourbe  et  se  dirige  en  bas:  on  continue  à 
la  pousser  par  son  autre  extrémité ,  et  enfin  on  reconnaît  qu'elle 
a  pénétré  dans  le  larynx ,  1°  au  chatouillement  douloureux  qu’é- 
piou\e  le  malade,  à  la  toux  subite,  au  soulèvement  comme  spas¬ 
modique  de  tout  le  larynx  ;  2°  aux  vibrations  d’une  chandelle 
placée  au-devant  de  l’ouverture  de  la  sonde;  3°  à  la  résistance 
qu’on  éprouve  à  l’endroit  de  la  division  des  bronches.  Si  elle  est 
dans  l’œsophage,  ces  symptômes  manquent,  et  la  sonde  descend 
usqu’à  l’estomac.  Il  faut,  en  ce  cas,  la  retirer  et  chercher  à  l’en¬ 
gager  dans  la  glotte  ;  et ,  si  l’on  11e  peut  y  parvenir  avec  la  sonde 
flexible,  introduire  dans  son  tube  un  mandrin  courbe  qui  ser¬ 
vira  à  la  diriger  sûrement. 

2  Par  la  bouche .  Procédé  de  Cftaussiev.  — ■  L’instrument  de 
Chaussiei ,  dit  tube  lui  yngien ,  est  un  tube  conique  en  argent 
ou  en  cuivre,  de  18  à  20  centimètres  de  long,  élargi  à  son  pavil¬ 
lon  ,  offrant  deux  trous  allongés  à  sa  petite  extrémité  ;  à  3  cen- 
timeties  de  cette  extiémité ,  il  offre  une  courbure  arrondie  où  se 
trouve  placée  transversalement  une  rondelle  percée  de  plusieurs 
trous  qui  servent  à  fixer  un  disque  d’agaric  ou  de  peau  de  buffle  ; 
pai  ce  moyen,  I  ouveituiedu  larynx  est  exactement  fermée,  et 
l’air  insufflé  va  tout  entier  dilater  les  poumons. 

La  base  de  la  langue  étant  déprimée  avec  l’indicateur  gauche, 
on  porte  directement  derrière  l’épiglotte  la  petite  extrémité  du 
tube;  on  l’enfonce  légèrement  dans  le  larynx  ,  jusqu’à  ce  que  le 
disque  d’agaric  ou  de  peau  s’applique  sur  l’ouverture.  On  aspire 
les  mucosités  qui  engorgent  les  bronches  en  exerçant  la  succion 
à  1  autie  cxti  cmite  du  tube ,  puis  on  pratique  l’insufflation  en 
imitant  les  temps  égaux  de  la  respiration ,  soit  avec  la  bouche  , 
soit  à  l’aide  d’un  soufflet. 

On  pourrait  aussi  bien  laisser  le  tube  laryngien  à  demeure  que 
la  sonde  de  Desault  ;  toutefois  une  sonde  élastique  a  l’avantage 
de  se  conformer  mieux  aux  courbures  des  parties,  et  peut-être 
de  les  contondre  un  peu  moins.  11  nous  semble  qu’il  conviendrait 
de  laisser  ouverte  son  extrémité  trachéale  préférablement  aux 
orifices  latéraux.  Quel  que  soit  au  reste  l’instrument  dont  on  se 
sert ,  l’introduction  par  la  bouche  est ,  dans  tous  les  cas ,  plus 
simple ,  plus  sûre  et  plus  facile. 
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T  Opération  pour  évacuer  la  sérosité  dans  V angine 
laryngée  œdémateuse. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Il  importe  de  se  rappeler  que  le 
larynx  offre,  en  outre  de  son  orifice  supérieur,  deux  rétrécisse¬ 
ments  ,  dont  le  premier  a  reçu  de  nous  le  nom  de  glotte  supé¬ 
rieure,  et  le  second  celui  de  glotte  inférieure,  ou  glotte  propre¬ 
ment  dite  ;  c’est  entre  ces  deux  rétrécissements  que  se  trouvent 
les  ventricules  du  larynx.  Or,  ce  qu’on  appelle  angine  laryngée , 
œdème  de  la  glotte ,  ne  siège  jamais  sur  la  glotte  intérieure  ;  il 
occupe  les  replis  muqueux  de  la  glotte  supérieure  ou  de  l’orifice 
du  larynx.  On  peut  porter  le  bistouri  sur  ces  deux  points  sans 
inconvénient,  tandis  que  si  l’on  intéressait  la  glotte,  la  voix  de¬ 
viendrait  rauque  ou  même  pourrait  se  perdre  tout-à-fait. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  —  On  se  sert  d’un  bistouri  un 
peu  courbe,  à  lame  étroite,  longue,  fixée  sur  le  manche,  et  gar¬ 
nie  de  linge  jusqu’à  2  millimètres  de  sa  pointe.  Le  malade  a  la 
iête  placée  sur  un  oreiller  ou  appuyée  contre  la  poitrine  d’un 
aide,  les  mâchoires  écartées  le  plus  possible ,  ou  même  mainte¬ 
nues  à  l’aide  d’un  coin  de  liège  placé  entre  les  dents  molaires. 
L’opérateur  porte  les  doigts  index  et  médius  gauches  dans  la 
bouche,  franchit  l’isthme  du  gosier,  arrive  sur  le  bourrelet 
formé  par  l’œdème  ;  alors  le  bistouri ,  tenu  par  son  manche 
comme  une  plume  à  écrire ,  est  glissé  à  plat  sur  les  deux  doigts 
conducteurs  ;  parvenu  sur  le  larynx ,  le  tranchant  est  dirigé  en 
avant  et  en  haut  ;  le  manche  est  élevé  ou  abaissé  à  mesure  que 
Ton  presse  légèrement  sur  la  pointe,  et  la  tumeur  est  ainsi  scari¬ 
fiée  à  plusieurs  reprises.  Deux  ou  trois  mouchetures  suffisent 
pour  évacuer  la  sérosité  à  l’aide  de  la  compression  ;  on  peut  en 
faire  un  plus  grand  nombre  :  seulement  on  tâchera  de  mettre 
entre  elles  le  plus  de  distance  possible  ,  pour  éviter  les  résultats 
d’une  inflammation  concentrée  sur  un  seul  point. 

3°  Bronchotomie. 

On  désigne  sous  le  nom  général  de  bronchotomie  toute  opé¬ 
ration  pratiquée  sur  la  trachée  ou  le  larynx  pour  donner  à  l’air 
une  issue  artificielle  ou  extraire  des  cofps  étrangers.  On  en  con¬ 
naît  à  présent  quatre  méthodes  différentes,  qui  portent  les  noms 
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de  trachéotomie,  laryngo-trachéotomie ,  laryngotomie  et  la¬ 
ryngotomie  sous-hyoï  tienne. 

I.  Trachéotomie.  Anatomie  chirurgicale.—  Dans  l’espace  qui 
s’étend  du  cartilage  cricoïde  au  niveau  du  sternum ,  la  trachée , 
d’autant  plus  profonde  qu’on  l’examine  plus  inférieurement,  est 
recouverte,  1°  par  ia  peau;  2°  par  l’aponévrose  cervicale  ;  3°  par 
les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens ,  quelquefois 
accolés  les  uns  aux  autres  sur  la  ligne  moyenne,  d'autres  fois 
écartés  et  ne  recouvrant  que  les  parties  latérales  de  la  trachée  ; 
li°  par  l’isthme  de  la  glande  thyroïde,  dont  la  largeur  et  la  posi¬ 
tion  varient  :  tantôt,  en  effet,  il  n’offre  que  9  millimètres  de  hau¬ 
teur,  et  recouvre  le  premier  anneau  de  la  trachée  ou  les  anneaux 
suivants,  seulement  jusqu’au  cinquième;  tantôt  il  a  la  même 
hauteur  que  le  corps  thyroïde  même,  et  recouvre  à  la  fois  ces 
cinq  anneaux.  Au-dessous  de  cet  isthme  et  sur  le  même  plan,  se 
trouvent  un  lacis  considérable  de  veines  et  l’artère  thyroïdienne 
de  Neubauër,  quand  elle  existe;  5°  enfin,  après  avoir  traversé 
tous  ces  tissus,  on  trouve  encore  une  couche  cellulo-fibreuse ,  et 
par  dessous  la  trachée  elle-même.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle 
est  croisée  inférieurement  par  le  tronc  brachio-céphalique,  qui , 
dans  les  grands  efforts,  s’élève  un  peu  au-dessus  du  niveau  du 
sternum.  Enfin,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  ou  de  croup, 
toutes  les  parties  molles  sont  souvent  infiltrées  de  sérosité  ou  de 
gaz,  et  les  veines  sont  plus  gorgées  de  sang  qu’à  l’ordinaire. 

Procédé  opératoire.  — Le  malade  couché  sur  le  dos,  la  poi¬ 
trine  élevée ,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière,  le  chirur¬ 
gien  placé  à  droite  embrasse  et  fixe  le  larynx  de  la  main  gauche , 
et  de  l’autre,  armée  d’un  bistouri  droit  ou  convexe  ,  il  fait  sur  la 
ligne  médiane  une  incision  qui  s’étend  du  cartilage  cricoïde  au 
niveau  du  sternum.  On  intéresse,  par  des  divisions  successives 
et  ménagées ,  la  peau  et  l’aponévrose;  on  écarte  ,  s’il  est  néces¬ 
saire,  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  thyroïdiens  ;  on  divise  dans 
l’étendue  de  3  centimètres  l’isthme  du  corps  thyroïde  et  le  plexus 
veineux  qui  le  suit ,  et  on  met  la  trachée  à  découvert.  On  fait 
faire  alors  au  malade  de  larges  inspirations  pour  diminuer  l’hé¬ 
morrhagie  veineuse  ;  et  on  lie  toutes  les  bouches  vasculaires  qui 
continuent  à  donner  du  sang.  Ce  n’est  que  quand  l’écoulement 
est  arrêté  qu’il  faut  ouvrir  la  trachée  avec  le  bistouri  droit  ;  et 
l’on  agrandit  l’ouverture,  soit  avec  le  même  instrument,  soit  avec 
un  bistouri  boutonné ,  soit  avec  des  ciseaux ,  en  incisant  longitu- 
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dinalement  et  de  bas  en  haut  trois,  quatre  ou  cinq  anneaux  de 
ia  trachée-artère.  On  place  ensuite  dans  la  plaie  ,  soit  une  canule 
métallique,  soit  une  pince  à  ressort  dont  les  deux  branches  écar¬ 
tent  les  bords  de  l’incision  trachéale. 

Les  deux  principales  difficultés  de  l’opération  sont  l'arrêt  de 
l’hémorrhagie  et  l’écartement  de  la  plaie  de  la  trachée.  Dans  la 
plupart  des  observations  publiées,  il  a  fallu  lier  jusqu’à  cinq  et 
six  vaisseaux;  M.  Récamier  recommande  même  de  faire  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  et  de  n’ouvrir  la  trachée  qu’après  douze  ou 
vingt-quatre  heures ,  pour  être  bien  sûr  que  le  sang  sera  arrêté. 
Si  l’on  ouvre  la  trachée  tandis  qu’il  coule  encore ,  l’inspiration 
attire  le  sang  dans  les  bronches  ;  il  faudrait  en  pareils  cas  imiter 
M.  Roux,  qui,  la  bouche  collée  sur  1a plaie,  aspira  le  sang  intro¬ 
duit  dans  la  trachée  et  sauva  son  malade  d’une  asphyxie  cer¬ 
taine.  Quant  à  l’écartement  de  la  plaie  ,  l’élasticité  des  canaux 
divisés  y  fait  seule  obstacle.  Il  semble  que,  comme  ils  ne  font  pas 
un  cercle  complet ,  leur  division  devrait  détruire  la  tendance 
qu’ils  ont  à  se  rapprocher  ;  mais  ils  sont  intimement  unis  aux  an¬ 
neaux  voisins  par  le  tissu  fibreux  trachéal  qui  les  empêche  de 
perdre  leurs  rapports.  Il  faut,  pour  vaincre  cette  résistance, 
même  avec  la  canule ,  faire  une  incision  très  étendue  ;  on  a  même 
conseillé  de  faire  éprouver  aux  anneaux  une  perte  de  substance. 
Peut-être  y  parviendrait-on  plus  sûrement  en  divisant  de  côté  et 
d’autre  le  tissu  fibreux  qui  unit  aux  anneaux  demeurés  intacts  les 
anneaux  divisés. 

Enfin  on  n’est  pas  d’accord  sur  le  siège  de  l’incision  trachéale.  • 
M.  Velpeau  indique  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  anneaux , 
et  pour  agrandir  l’incision ,  le  troisième  et  le  septième.  L’anato¬ 
mie  indiquant  que  plus  l’incision  descend,  plus  elle  est  pro¬ 
fonde  et  avoisinée  de  vaisseaux ,  nous  pensons  qu’il  serait  plus 
prudent  de  comprendre  dans  l’incision  le  premier  anneau  tra¬ 
chéal. 

II.  Laryngo-trachéotomie.  (Boyer.)  — La  partie  inférieure°de 
l’incision  intéressant  la  trachée,  comprend  les  tissus  indiqués 
plus  haut ,  et  spécialement  l’isthme  du  corps  thyroïde ,  mais  va 
rarement  jusqu’au  plexus  veineux  thyroïdien.  Plus  haut ,  on 
n’a  guère  à  diviser  que  la  peau,  l’aponévrose,  le  cartilage  cri- 
coïde  et  la  membrane  crico-thyroïdienne ,  sur  laquelle  passe 
tranversalement  une  artériole  qu’il  est  bon  d’éviter. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  et  le  chirurgien,  placés 
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comme  pour  la  trachéotomie,  on  fait  partir  l’incision  cutanée  du 
bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  on  l’abaisse  sur  la  trachée 
dans  l’étendue  de  lx  centimètres.  La  membrane  crico-thyroïdienne 
étant  mise  à  nu,  on  reconnaît  la  position  de  l’artère,  qu’on  écarte 
en  haut  avec  l’ongle  de  l’indicateur  gauche ,  on  plonge  le  bis¬ 
touri  au-dessous ,  et  pénétrant  ainsi  dans  le  tube  aérifère ,  on 
divise  de  haut  en  bas  le  cartilage  cricoïde,  et  les  deux ,  trois  ou 
quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

III.  Laryngotomie.  (Desault.)  —  On  n’a  guère  à  traverser  que 
la  peau ,  le  fascia  sous-cutané,  pour  se  trouver  sur  le  cartilage 
thyroïde.  Mais  au-delà  de  ce  cartilage,  se  présente  une  disposi¬ 
tion  spéciale  ;  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  et  les  cordes  vo¬ 
cales  s’insèrent  à  la  face' postérieure  du  thyroïde  vers  son  tiers 
inférieur,  et  précisément  sur  la  ligne  médiane. 

Procédé  opératoire.  —  L’incision  doit  s’étendre  de  l’os  hyoïde 
au  cartilage  cricoïde.  La  membrane  crico-thyroïdienne  étant  mise 
à  nu,  on  abaisse  avec  l’ongle  l’artère  du  même  nom,  et  l’on 
plonge  le  bistouri  immédiatement  au-dessus  ;  on  porte  ensuite 
de  bas  en  haut,  par  cette  ouverture,  ou  un  bistouri  boutonné 
ou  une  lame  de  ciseaux  mousses  et  forts;  l’instrument  traverse 
la  glotte  et  s’enfonce  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  thy¬ 
roïde  ;  alors  on  divise  ce  cartilage  sur  la  ligne  médiane ,  en  pre¬ 
nant  soin  de  ne  dévier  ni  à  droite  ni  à  gauche  pour  ne  pas  léser 
les  cordes  vocales. 

IV.  Laryngotomie  soüs-hyoïdienne.  (Malgaigne.  )  Anatomie 
chirurgicale.  —  Entre  l’hyoïde  et  le  thyroïde  s’étend  une  mem¬ 
brane  fibreuse,  quadrilatère,  d’environ  18  à  20  millimètres  de 
hauteur,  dont  la  section  transversale  conduit  droit  sur  l’orifice 
supérieur  du  larynx.  Les  tissus  qui  la  recouvrent  sont  :  1°  la 
peau ,  plus  une  couche  très  mince  de  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
2°  l’aponévrose  superficielle  sur  la  ligne  médiane,  et  latérale¬ 
ment  le  muscle  peaucier;  3°  sur  les  côtés,  les  muscles  omo- 
plat-hyoïdiens ,  sterno  et  thyro-hyoïdiens  ;  sur  la  ligne  moyenne, 
une  bourse  muqueuse  dont  j’ai  donné  la  description  dans  mon 
Mémoire  sur  la  voix  humaine;  4°  enfin  la  quatrième  couche  est- 
formée  par  la  membrane  thyro-hyoïdienne ,  dont  quelques  fibres 
vont  à  l’épiglotte  et  à  la  langue,  sous  le  titre  de  ligament  glosso- 
épiglottique  ;  et  derrière  elle ,  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue 
et  l’épiglotte.  Il  n’y  a  dans  tout  cet  espace  d’autres  vaisseaux  que 
l’artère  et  la  veine  laryngées  supérieures,  qui  longent  le  bord 


MÉDECIN  K  OP  É  RATOI R  K . 


supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et  s’enfoncent  d’ailleurs  très  en 
arrière  dans  l’intérieur  du  larynx,  de  manière  à  ne  pouvoir  être 
atteintes  par  l’instrument;  et  quelquefois  une  veine  sous-cutanée 
qui  descend  sur  la  ligne  médiane.  Le  nerf  laryngé  suit  le  trajet 
de  l’artère ,  et  est  également  hors  de  portée. 

Procédé  opératoire.  —  On  pratique  une  incision  transversale 
de  Zt  à  5  centimètres  de  longueur  immédiatement  au-dessous  de 
Los  hyoïde ,  dont  elle  doit  longer  le  bord  inférieur.  D’un  second 
coup ,  on  divise  le  muscle  peaucier,  la  moitié  interne  de  chacun 
des  muscles  sterno-hyoïdiens  ;  puis,  tournant  la  pointe  du  bis¬ 
touri  en  arrière  et  en  haut ,  on  incise  dans  la  même  direction 
transversale  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  celles  de  ses  fibres 
qui  vont  à  l’épiglotte.  On  arrive  alors  sur  la  muqueuse ,  que 
chaque  expiration  fait  saillir  à  l’extérieur.  On  la  saisit  avec  des 
pinces,  et  on  la  divise  à  son  tour,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec 
des  ciseaux.  Alors  se  présente  l’épiglotte,  repoussée  dans  la  plaie 
par  l’expiration  ;  on  la  retient  à  l’aide  des  pinces  ou  d’une  simple 
érigne ,  et  l’on  a  à  découvert  tout  l’intérieur  du  larynx ,  où  l’œil 
peut  facilement  diriger  les  instruments. 

Appréciation.  —  Dans  les  cas  de  membranes  croupales,  ou 
de  corps  étrangers  dans  la  trachée ,  le  choix  du  chirurgien  est 
limité  aux  trois  premières  méthodes.  Or,  la  laryngotomie  de. 
Desault  est  la  plus  facile  et  celle  qui  laisse  le  moins  craindre 
l’hémorrhagie  ;  elle  permet  d’obtenir  l’ouverture  la  plus  large  ; 
mais,  d’une  part,  elle  expose  à  la  lésion  des  cordes  vocales ,  ce 
qui  empêchera  toujours  de  la  pratiquer  chez  les  femmes;  et 
chez  les  vieillards  de  l’autre  sexe ,  l’ossification  du  thyroïde  la 
rend  absolument  impraticable.  La  crico-trachéotomie  lèse  plus 
de  vaisseaux;  mais  surtout  on  n’a  pas  fait  attention  que  la  sec¬ 
tion  du  cricoïde  ne  peut  que  difficilement  concourir  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  trachée,  l’élasticité  de  cet  anneau  maintenant  les  bords 
de  la  division  en  contact  avec  une  telle  force  qu’il  est  presque 
impossible  de  les  écarter  même  avec  une  canule  :  c’est  dans  tous 
les  cas  une  mauvaise  opération.  Nous  avons  omis  à  dessein  de 
parler  de  la  division  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  propo¬ 
sée  par  Vicq-d’Azyr,  qui  ne  peut  donner  qu’une  ouverture  trop 
étroite  pour  être  utile  ;  nous  ne  savons  pas  qu’elle  ait  jamais  été 
pratiquée  sur  le  vivant.  Reste  donc  la  trachéotomie  ,  qui  jouit  à 
juste  titre  de  plus  de  laveur. 

Si,  au  '•ordrr.ire .  il  existe  quelque  corps  étranger  ou  quelque 
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affection  grave  du  larynx ,  la  laryngotomie  de  Desault  et  la  mienne 
mettent  directement  les  parties  à  découvert.  Outre  les  objections 
qu’on  peut  taire  à  la  méthode  de  Desault,  elle  a  encore  l’incon¬ 
vénient  de  laisser  une  plaie  en  partie  cartilagineuse ,  tandis  que 
l'autre  ne  divise  que  des  parties  molles.  Du  reste,  la  laryngoto¬ 
mie  sous-hyoïdienne,  très  facile  sur  les  animaux  et  sur  le  cada¬ 
vre  ,  n’a  pas  encore  été  essayée  sur  l’homme  vivant. 


li°  Broncho-plastique. 

Dans  un  cas  de  fistule  entre  l’hyoïde  et  le  thyroïde,  Dupuytren 
donna  à  la  plaie  une  forme  longitudinale ,  en  disséqua  les  bords , 
les  réunit  par  quatre  points  de  suture  entortillée,  et  échoua. 
M.  Velpeau  appliqua  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  11  tailla  un  lambeau  plus  long  que 
large  sur  le  devant  du  larynx ,  le  renversa  de  bas  en  haut ,  ne  lui 
laissant  qu'un  pédicule  de  9  millimètres,  le  roula  sur  sa  face  cuta¬ 
née,  qui  par  ce  moyen  devint  centrale  ou  interne  ;  en  fit  enfin  un 
cône  tronqué  ou  plutôt  une  portion  du  cylindre  qu’il  engagea 
perpendiculairement  jusqu’au  fond  de  la  perforation,  rafraîchie 
préalablement,  traversa  le  tout  avec  deux  longues  aiguilles,  et 
termina  par  la  suture  entortillée.  La  réunion  eut  lieu  presque 
partout;  il  ne  resta  qu’une  petite  fente  fisiuleuse  qui  céda  plus 
tard  à  un  nouveau  point  de  suture  entortillée. 

C’est  une  application  heureuse  du  procédé  de  Jameson  que  nous 
avons  décrit.  Toutefois ,  peut-être  le  procédé  ancien  dont  s’est 
servi  Dupuytren  aurait  eu  des  chances  de  succès  si  la  plaie  eut. 
été  rapprochée  de  haut  en  bas  plutôt  que  d’un  côté  à  l’autre.  Les 
plis  de  la  peau  ,  dans  cette  partie ,  nuisent  à  la  réunion  des  plaies 
longitudinales,  comme  je  m’en  suis  assuré  sur  les  animaux  ;  et 
c’est  là  même  ce  qui  m’a  engagé  à  adopter  l’incision  transversale 
pour  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne.  La  suture  entrecoupée 
devrait  remplacer  alors  la  suture  entortillée;  et  peut-être  assure¬ 
rait-on  mieux  encore  la  réunion  en  taillant  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  en  biseau,  la  supérieure  aux  dépens  de  son  bord  externe, 
l’iriférieure  aux  dépens  de  son  bord  interne. 
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Art.  II.  —  Œsophage. 

1°  Cathétérisme  de  Vœsophage . 

Anatomie  chirurgicale. — L’œsophage  est  placé  derrière  la  tra¬ 
chée,  presque  sur  la  ligne  médiane,  s’inclinant  toutefois  légère¬ 
ment  à  gauche  à  mesure  qu’il  descend,  en  sorte  que,  quand  il 
faut  faire  des  efforts  pour  introduire  la  sonde,  il  est  bon  de  la  di¬ 
riger  très  légèrement  de  ce  côté.  Mais  un  point  plus  important, 
c’est  que  l’œsophage  ne  succède  au  pharynx  qu’au  niveau  de 
l’union  du  cartilage  cricoïde  et  du  premier  anneau  trachéal;  c’est 
en  ce  point  que  le  spasme  de  son  orifice  met  d’ordinaire  obstacle 
à  l’introduction  des  instruments,  et  qu’il  faut  un  effort  quelque¬ 
fois  assez  grand  pour  le  forcer. 

On  pratique  le  cathétérisme  par  les  narines  ou  par  la  bouche, 
avec  une  sonde  ordinaire  de  gomme  élastique,  soit  vide,  soit 
munie  de  son  mandrin ,  ou  avec  une  sonde  plus  grosse  à  la  fois  et 
plus  longue ,  dite  sonde  œsophagienne. 

1°  Par  les  narines.  Procédé  de  Besault.  — -  Le  malade  assis, 
la  tête  renversée  en  arrière,  le  chirurgien  saisit  comme  une  plume 
à  écrire  la  sonde  année  d’un  stylet  recourbé,  la  concavité  regar¬ 
dant  en  bas  ;  l’introduit  par  une  des  narines,  et  l’enfonce  jusqu’à 
la  partie  moyenne  du  pharynx.  Là ,  retirant  le  stylet  d’une  main , 
de  l’autre  il  pousse  la  sonde  plus  en  bas,  de  manière  à  la  faire  pé-* 
nétrer  dans  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  et  aussi  loin 
qu’il  le  juge  convenable. 

Il  est  fort  difficile  d’introduire  par  la  narine  une  sonde  avec  un 
mandrin  assez  recourbé  pour  aller  gagner  l’œsophage  ;  d’ailleurs, 
dans  la  plupart  des  cas ,  le  mandrin  n’est  pas  nécessaire.  On  di¬ 
rige  la  sonde  avec  l’œil  et  même  le  doigt ,  en  faisant  largement 
ouvrir  la  bouche  au  malade  ;  et  si  elle  pénétrait  dans  le  larynx , 
on  en  serait  averti  par  des  signes  indiqués  pour  le  cathétérisme 
des  voies  aériennes. 

Desault  voulait  aussi  qu’on  enfonçât  la  sonde  dans  la  narine 
avec  lenteur  ;  il  est  préférable  de  suivre  en  ceci  le  précepte 
d’Itardpour  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustaclie ,  et  de  pous¬ 
ser  rapidement  l’instrument. 

2°  Par  la  bouche.  —  On  abaisse  la  langue  avec  le  doigt  indi¬ 
cateur  de  la  main  gauche,  et  on  porte  la  sonde,  munie  de  son 
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mandrin  recourbé,  juqu’au-del à  de  l’orifice  pharyngien  de  I  œso¬ 
phage  ;  là  on  retire  le  mandrin  d’une  main,  en  même  temps  que 
de  l’autre  on  pousse  la  sonde  en  avant. 

L’introduction  par  la  bouche  est  beaucoup  plus  facile  :  aussi 
doit-elie  être  préférée  quand  la  sonde  ne  doit  rester  que  peu 
d’instants  dans  l’œsophage  ;  par  exemple,  pour  reconnaître  !a  pré¬ 
sence  d’un  rétrécissement,  d’un  corps  étranger,  pour  injecter 
des  liquides  dans  l’estomac,  ou  même  pour  vider  cet  organe  dans 
certains  cas  d’indigestion  ou  d’empoisonnement.  11  faut  alors  avoir 
une  sonde  de  80  centimètres  environ  de  longueur,  la  plonger 
jusque  dans  l’estomac;  puis,  au  moyen  d’une  seringue  ou  d’un 
corps  de  pompe  exactement  adapté  à  l'extrémité  supérieure ,  in¬ 
jecter  d’abord  une  quantité  convenable  de  liquide  pour  délayer 
ou  neutraliser  le  poison,  et  aspirer  le  tout  en  faisant  le  vide  dans 
la  seringue  ou  le  corps  de  pompe. 

Si  au  contraire  on  veut  laisser  la  sonde  à  demeure  ,  il  est  de 
toute  nécessité  qu’elle  passe  par  l’une  des  narines  ;  mais  le  pro¬ 
cédé  de  Desault  étant  souvent  difficile  ou  même  impossible, 
Boyer  a  imaginé  le  suivant. 

Procédé  de  Boyer.  —  Le  malade  placé  à  l’ordinaire ,  le  chirur¬ 
gien  porte  dans  une  des  narines  la  sonde  de  Beliocq  ;  le  ressort 
étant  parvenu  dans  la  bouche,  un  fil  ciré  en  plusieurs  doubles 
est  attaché  au  boulon  qui  le  termine.  Le  ressort  est  ensuite  ra¬ 
mené  dans  la  sonde,  et  celle-ci,  retirée  de  la  fosse  nasale,  en¬ 
traîne  le  fil  au-dehors.  Les  deux  bouts  de  ce  fil,  B  un  sortant  par 
la  bouche  et  l’autre  par  la  narine ,  sont  remis  à  un  aide. 

On  porte  alors  la  sonde  dans  l’œsophage  par  la  bouche,  comme 
il  vient  d’être  dit.  Cette  sonde  doit  être  percée  à  son  extrémité 
supérieure  d’un  trou  latéral,  auquel  on  fixe  le  bout  de  fil  sortant 
par  la  bouche  ;  et  en  tirant  l’autre  bout  qui  pend  par  le  nez ,  on 
attire  par  la  narine  l’extrémité  de  la  sonde.  Alors,  comme  après 
le  procédé  de  Desault ,  on  l’assujettit  avec  un  fil  en  plusieurs 
doubles,  qui  va  s’attacher  d’autre  part  au  bonnet  autour  de  la 
tête  du  malade. 

Ce  procédé  est  fort  ingénieux;  on  pourrait  le  simplifier  en 
substituant  à  la  sonde  de  Beliocq  une  simple  sonde  élastique, 
comme  on  a  fait  déjà  pour  la  ligature  des  polypes  du  nez. 
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2°  Rétrécissement  de  l’œsophage. 

On  a  appliqué  ou  proposé  d’appliquer  aux  rétrécissements  de 
ï’œsopliage  la  dilatation ,  la  cautérisation  ,  les  sondes  à  demeure, 
en  un  mot,  presque  tous  les  moyens  que  nous  décrirons  pour 
les  rétrécissements  de  l’urètre.  On  peut,  sans  doute,  avec  la 
sonde  exploratrice ,  reconnaître  leur  siège  et  leur  étendue;  mais 
leur  nature  reste  douteuse  ;  et  il  suffit  de  rappeler  qu’ils  peu¬ 
vent  être  formés  par  des  dégénérescences  squirrheuses  ou  can¬ 
céreuses,  par  des  anévrismes,  etc.,  pour  faire  sentir  tout  le 
danger  de  îenlaiives  thérapeutiques  énergiques.  Le  cathétérisme 
répété,  et  au  besoin  la  sonde  à  demeure,  sont  toujours  les 
moyens  les  plus  prudents ,  et  dans  les  cas  douteux ,  les  seuls 
qu’on  doit  employer. 

3°  Corps  étrangers  dans  l’œsophage. 

Le  plus  ordinairement  ces  corps  étrangers  s’arrêtent  à  l’orifice 
supérieur  de  l’œsophage,  ou  du  moins  dans  sa  portion  cervicale. 
Tantôt,  quoique  mous  et  sans  angles,  ils  sont  retenus  en  ce  point 
ou  ailleurs  par  un  spasme  subit  de  l’œsophage,  occasionné  le 
plus  souvent  par  une  émotion  subite  :  tels  sont  une  bouchée  de 
pain,  un  morceau  de  viande,  un  noyau  de  fruit,  etc. ;  tantôt 
ils  s’accrochent  eux-mêmes  aux  parois  du  conduit  par  des  angles 
saillants ,  des  bords  tranchants  ;  exemple ,  des  esquilles  d’os ,  des 
écailles  d’huîtres,  etc.;  enfin,  quand  ils  sont  restés  dans  cette 
position  durant  quelque  temps,  l’inflammation  s’ajoute  à  ces 
autres  causes  de  rétention ,  et  constitue  l’obstacle  le  plus  difficile 
à  surmonter.  Il  y  a  trois  méthodes  pour  en  débarrasser  le  ma¬ 
lade,  la  propulsion  dans  l’estomac ,  l’extraction  par  la  bouche,  et 
l’œsophagotomie. 

1°  Propulsion  dans  l’estomac.  —  On  a  recommandé  de  faire 
avaler  au  malade  de  l’eau,  de  l’huile,  des  bouchées  d’aliments  ; 
l’introduction  dans  l’œsophage  d’une  tige  de  poireau  huilée, 
d’une  bougie  ou  d’une  sonde  terminée  par  un  renflement  métal¬ 
lique  ,  etc.  Le  meilleur  instrument  est  une  sonde  ordinaire  ou 
une  tige  de  baleine ,  munie  à  son  extrémité  d’une  éponge  ou 
d’un  petit  tampon  de  linge  destiné  à  presser  de  haut  en  bas  sur 
le  corps  étranger. 
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T  Extraction  par  la  bouche.  —  Si  le  corps  étranger  est  ar¬ 
rêté  dans  le  pharynx  même ,  on  peut  quelquefois  l’extraire  à 
l’aide  du  doigt,  comme  je  l’ai  fait  récemment  avec  succès.  S’il 
est  profondément  engagé,  on  peut  essayer  de  faire  vomir  le  ma¬ 
lade,  soit  en  lui  faisant  avaler  une  dose  suflisante  d’émétique  , 
soit  en  lui  portant  deux  doigts  dans  la  gorge.  Ce  moyen  échoue 
fréquemment  ;  alors  on  a  recours  à  des  instruments  de  diverses 
formes,  qu’on  peut  ramener  à  trois  classes. 

Les  uns  saisissent  le  corps  étranger  par  sa  partie  supérieure  , 
et  le  ramènent  par  une  sorte  de  traction;  telles  sont  les  pinces 
ordinaires,  les  pinces  courbes  à  polype  ,  les  pinces  de  Hunter, 
la  pince  à  branches  multiples  ou  géranorhynque  de  M.  Missoux  ; 
celle  de  M.  Blondeau  ,  fabriquée  sur  le  principe  des  pinces  litho- 
labes,  etc. 

Les  autres  sont  destinés  à  passer  au-dessous  de  lui,  et  agissent 
en  le  repoussant  de  bas  en  haut.  Tantôt  ce  sont  des  crochets 
métalliques,  soit  qu’ils  constituent  un  crochet  simple  à  une  seule 
branche  (Rivière),  un  crochet  terminé  par  un  bouton  (Stedman), 
un  crochet  à  anse  fabriqué  avec  un  double  fd  d’argent  recuit , 
tourné  en  spirale  pour  la  tige ,  recourbé  vers  son  anse  comme 
l’élévateur  palpébral  de  Pellier  (J.-L.  Petit)  ;  tantôt  ce  sont  des 
anses  complètes  :  anse  de  ficelle  (Maréchal),  anneaux  métalli¬ 
ques  fixés  en  bouquet  et  d’une  manière  mobile  à  une  tige  quel¬ 
conque  (J.-L.  Petit).  Enfin  M.  Baudens  a  proposé  une  sorte  de 
petit  parapluie  qui  s’enfonce  tout  ployé  dans  l’œsophage ,  et  se 
déploie  lorsqu’il  est  arrivé  au-dessous  du  corps  étranger,  et 
qu’on  commence  à  le  retirer. 

Les  instruments  de  la  troisième  classe  ramènent  également  le 
corps  étranger  en  le  poussant  de  bas  en  haut;  mais  ils  diffèrent 
des  précédents  en  ce  qu’ils  n’agissent  pas  spécialement  sur  lui , 
mais  qu’ils  balaient  l’œsophage  de  bas  en  haut,  comme  par  une 
sorte  de  ramonage ,  et  en  entraînant  tout  ce  qui  se  trouve  au- 
dessus  d’eux.  On  se  sert  pour  cela  de  brins  de  filasse  (Delahaye), 
de  morceaux  de  linge  ébarbé ,  d’un  faisceau  de  soies  de  porc , 
mais  le  plus  souvent  d’une  éponge,  qu’on  porte  au-delà  du  corps 
étranger  au  moyen  d’un  stylet  d’algalie  ordinaire ,  d’une  tige  de 
baleine,  d’une  sonde,  d’un  chapelet  de  petites  boules  d’étain 
(Qllenrotz) ,  d’un  fil  d’archal  ;  ou  plus  simplement  d’un  fil  dou¬ 
ble  très  fort,  quand  la  déglutition  s’opère  sans  difficulté.  On  a 
conseillé,  pour  que  l’éponge  gardât  un  très  petit  volume  durant 
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l’introduction  et  ne  se  gonflât qu’au-delà  du  corps  étranger,  de 
la  recouvrir  d’une  bourse  de  canepin  (Hévin) ,  d’un  boyau  de 
mouton  (Quesnay).  Petit  la  renfermait  dans  une  sonde  avec  sa 
tige  de  baleine.  Il  est  plus  simple  de  la  serrer  à  Paide  d’un  fil 
placé  en  croix ,  et  de  bâter  le  temps  de  son  introduction.  Si  elle 
se  gonfle  trop  avant  qu’on  ait  réussi ,  on  aurait  d’autres  mor¬ 
ceaux  de  rechange. 

Appréciation .  —  Le  seul  exposé  de  ces  moyens  montre  qu’il 
est  impossible  de  faire  un  choix  entre  eux.  Quand  le  spasme  de 
l’œsophage  est  la  seule  cause  de  l’accident,  il  est  aisé  ou  de 
pousser  le  corps  étranger  dans  l’estomac  ou  de  le  retirer  par  la 
bouche.  Quand  le  corps  étranger  est  ancré  par  ses  angles  dans 
les  tissus,  le  hasard  seul,  pour  ainsi  dire,  couronne  de  succès  les 
efforts  du  chirurgien.  On  peut  donc  user  de  tous  les  moyens  in¬ 
diqués  les  uns  après  les  autres,  en  commençant  par  les  plus  sim¬ 
ples  ,  et  ceux  qu’on  trouve  sous  la  main  ,  sans  croire  d’ailleurs 
que  plus  d’efficacité  soit  attachée  aux  autres.  Quand  l’inflamma¬ 
tion  est  survenue,  il  est  rare  qu’on  réussisse,  toutes  les  tentatives 
accroissant  à  la  fois  la  phlogose  et  la  contraction  des  tissus.  L’œ¬ 
sophage  finit  par  s’ulcérer ,  se  perforer  ;  l’unique  ressource  est 
Pœsophagotomie. 


4°  OEsophag otomie. 

Les  méthodes  proposées  pour  cette  opération  peuvent  se  ré¬ 
duire  à  trois  :  1°  celle  de  Guattaoi ,  qui  cherche  l’œsophage  entre 
la  trachée  et  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdiens  du 
côté  gauche;  2°  celle  d’Eckholt,  qui  fait  son  incision  entre  les 
deux  racines  inférieures  du  sterno-masto'idien  ;  3°  celle  de  Boyer, 
qui  fait  son  incision  entre  le  sterno-masto'idien  et  le  sterno-hyoï¬ 
dien.  A  celle-ci  se  rattachent  trois  procédés  ;  ainsi  Boyer  veut 
qu’on  n’incise  que  la  saillie  formée  par  le  corps  étranger,  et  seu¬ 
lement  quand  elle  existe  ;  Giraud  ,  suivi  par  Vacca-Berlinghieri ,  a 
conseillé  une  sonded’argent  ordinaire  on  un  instrument  plus  com¬ 
pliqué  pour  faire  saillir  l’œsophage  lui-même  ;  enfin  M.  Bégin  a 
pratiqué  l’opération  avec  succès ,  guidé  seulement  par  les  rap¬ 
ports  anatomiques. 

Anatomie  chirurgicale.  —  En  laissant  en  dedans  le  système 
trachéal  tout  entier,  c’est-à-dire  la  trachée  avec  ses  muscles  et 
le  corps  thyroïde,  on  trouve  de  chaque  côté  un  espace  triangu- 
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laire  à  sommet  inférieur,  limité  en  dehors  par  le  sterno-mastoï- 
dien.  Dans  1  aiie  de  ce  tiiangle,  on  trouve  la  peau,  le  peaucier, 
un  tissu  cellulaire  lamineux  lâche ,  dans  lequel  glisse  l’omoplat- 
hyoïdien ,  et  enfin  la  gaine  cellulaire  qui  renferme  la  carotide  et 
la  jugulaire  interne.  En  écartant  cette  gaine  du  système  trachéal , 
on  tombe  sui  le  plan  prévertébral  de  la  colonne  cervicale ,  et 
en  dirigeant  les  recherches  de  dehors  en  dedans,  le  premier 
et  l’unique  faisceau  musculaire  qu’on  rencontre  est  l’œsophage. 
Comme  il  est  légèrement  dévié  à  gauche,  i!  est  plus  facile  à  trou¬ 
ver  de  ce  côté.  On  ne  trouve  à  léser  que  des  ramuscules  nerveux 
ou  vasculaires  insignifiants  ;  toutefois  l’incision  ne  doit  pas  des- 
cendie  plus  bas  qu  a  un  ou  deux  travers  de  doigt  du  sternum  , 
pour  éviter  l’artère  thyroïdienne  inférieure  ;  ni  remonter  au  delà 
de  l’os  hyoïde,  de  peur  d’atteindre  le  nerf  laryngé  et  les  artères 
linguale  et  faciale,  et  aussi  parce  que ,  a  cette  hauteur,  on  tom¬ 
berait  sur  le  pharynx. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  couché  sur  un  lit  étroit,  les 
épaules  et  la  poitrine  médiocrement  élevées,  la  tête  légèrement 
renversée  en  arrière  et  appuyée  sur  des  oreillers ,  le  visage  in¬ 
cliné  à  droite  ;  le  chirurgien  se  place  au  côté  gauche ,  et  met  au 
côté  droit-un  aide  sur  lequel  il  puisse  compter.  Il  fait  aux  tégu¬ 
ments  ,  avec  un  bistouri  convexe,  une  incision  parallèle  à  la  tra¬ 
chée,  dans  le  sillon  qui  la  sépare  du  muscle  sterno-mastoïdien 
et  dans  les  limites  indiquées.  Il  divise  successivement  le  muscle' 
peaucier  et  le  tissu  cellulaire,  pénètre  dans  l’espace  celluleux  qui 
sépare  la  trachée  de  l’artère  carotide  ;  le  muscle  omoplat-hyoï- 
dien  qui  traverse  obliquement  la  plaie  est  écarté  en  dehors 
(Boyer) ,  ou  divisé  sur  une  sonde  cannelée  (Bégin).  Pendant  cette 
partie  de  l’opération ,  l’aide ,  placé  à  droite ,  attire  à  lui  au  moyen 
de  ses  doigts  ou  de  crochets  mousses  la  trachée  avec  ses  dépen¬ 
dances,  tandis  que  l’opérateur  écarte  la  lèvre  gauche  de  la  divi¬ 
sion,  et  avec  la  pulpe  des  doigts  indicateur,  médius  et  annulaire 
delà  main  gauche  introduits  plus  profondément,  recouvre  et 
protège  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

De  cette  manière ,  toute  l’étendue  de  la  portion  cervicale  de 
l’œsophage  se  trouve  libre,  découverte,  et  à  la  disposition  du 
chirurgien.  On  le  reconnaît  aisément  à  sa  position  derrière  la  tra¬ 
chée  et  le  larynx,  à  sa  surface  arrondie  et  charnue,  et  s’il  reste 
quelque  doute,  à  ses  contractions  et  à  la  dureté  qu’il  acquiert 
lorsqu’on  fait  exécuter  au  malade  des  mouvements  de  déglutition 
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Il  faut  alors  plonger  hardiment  la  pointe  du  bistouri  dans  cet  or¬ 
gane,  sur  son  côté  gauche,  parallèlement  à  son  axe.  Une  incision 
de  12  millimètres  environ  y  étant  faite,  il  s’échappe  de  la  muco¬ 
sité  par  la  plaie  ;  la  membrane  muqueuse  se  laisse  apercevoir;  et 
avec  un  bistouri  boutonné  on  agrandit  cette  ouverture  en  haut 


et  en  bas ,  de  manière  à  rendre  facile  rintrocluction  du  doigt ,  des 
instruments  explorateurs  et  des  tenettes. 

L’extraction  du  corps  étranger  n’est  soumise  à  aucune  règle; 
il  faut  s’en  rapporter  à  l’inspiration  du  moment.  Les  pinces  à 
polype  recourbées  et  à  double  croisement  sont  les  plus  favora¬ 
bles;  il  faut  en  avoir  de  plusieurs  grandeurs. 

On  rapproche  ensuite  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie ,  et 
on  panse  à  plat ,  sans  chercher  la  réunion  immédiate ,  à  raison 
de  l’inflammation ,  de  la  suppuration  ,  et  même  quelquefois  de 
l’état  gangréneux  de  la  portion  d’œsophage  occupée  par  le  corps 
étranger,  et  pour  laisser  un  libre  écoulement  aux  fluides  sécrétés. 

Ce  procédé  nous  paraît  devoir  rester  dans  la  pratique  comme 
méthode  générale.  Si  d’ailleurs  le  corps  étranger  faisait  saillie  à 
l’extérieur ,  cette  circonstance  ne  pourrait  qu’ajouter  à  la  facilité 
de  l’opération  ;  et  si  au  contraire  on  éprouvait  quelque  difficulté 
à  trouver  l’œsophage,  l’emploi  d’une  sonde  ordinaire  ou  de 
l’instrument  de  Yacca  aiderait  à  surmonter  la  difficulté. 


Art.  III.  —  ©ta  Cw-ostre. 

Le  goitre  n’étant  soumis  à  la  médecine  opératoire  que  quand 
il  a  acquis  un  volume  considérable  ,  on  conçoit  que  tous  les  rap¬ 
ports  anatomiques  normaux  doivent  varier  selon  les  cas.  Toute¬ 
fois  le  voisinage  toujours  très  proche  des  carotides,  des  jugulaires, 
des  troncs  nerveux,  delà  trachée;  le  nombre  considérable  de 
vaisseaux  artériels  ou  veineux  qui  parcourent  la  glande  thyroïde, 
et  dont  le  volume  s’accroît  avec  celui  de  la  glande  ;  le  voisinage 
du  cœur,  dont  les  aspirations  peuvent  attirer  l’air  à  travers  la  plaie 
d’une  veine;  toutes  ces  circonstances  donnent  une  haute  gravité 
aux  moindres  opérations  tentées  sur  la  glande  thyroïde  à  l’état 
de  goitre ,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’altération  organique  qu’elle 
ait  subie. 

On  a  conseillé  les  caustiques ,  îe  séton,  la  ligature  des  artères 
thy  roïdicnnes,  l’extirpation,  etîa  ligature  en  masse. 

Les  caustiques  seuls  ne  peuvent  même  être  proposés;  mais 
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unis  aux  autres  moyens,  et  spécialement  à  la  ligature  en  masse  , 
ils  constituent  une  ressource  énergique.  G’est  à  la  potasse  caus¬ 
tique  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

Le  séton,  proposé  par  les  chirurgiens  du  moyen-âge,  a  eu  ré¬ 
cemment  de  beaux  résultats  entre  les  mains  de  Dupuytren.  On 
en  passe  un  dans  chaque  côté  ,  ou  même  dans  chaque  lobe  sail¬ 
lant  de  la  tumeur,  si  elle  en  offre  plusieurs. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes ,  pour  procurer  l’atro¬ 
phie  ou  la  gangrène  de  la  tumeur,  est  une  opération  trop  peu 
certaine  pour  sa  gravité.  Il  ne  faudrait  pas  moins ,  en  effet ,  que 
lier  les  quatre  artères  thyroïdiennes ,  sans  compter  l’artère  de 
Nouba uër;  encore  ne  saurait-on  affirmer  que  les  anastomoses 
créées  paria  maladie  ne  suffiront  pas  à  l’entretenir.  On  dit  ce¬ 
pendant  qu’elle  a  procuré  quatre  succès.  11  est  des  cas  où  la  tu¬ 
meur  en  se  développant  amène  ces  artères  presque  immédiate¬ 
ment  sous  la  peau  ;  sans  doute  alors  il  conviendrait  de  tenter 
la  ligature ,  qui  a  réussi  à  A.  Carlislc,  et  qui  n’offre  alors  aucune 
gravité. 

L'extirpation  ne  doit  être  conseillée  et  tentée  que  quand  la 
tumeur,  par  son  volume,  donne  lieu  de  craindre  une  suffoca¬ 
tion  imminente,  ou,  par  son  caractère,  menace  la  vie  du  malade 
d’un  autre  côté.  Les  règles  n’en  sont  pas  autres  que  pour  l’extir¬ 
pation  des  tumeurs  en  général  :  seulement  ici  il  faut  avoir  soin  , 
bien  plus  que  partout  ailleurs,  de  lier  les  artères  et  même  les 
veines  à  l’instant  où  elles  sont  divisées.  P’après  le  peu  d’exem¬ 
ples  que  nous  en  possédons,  cette  opération  est  une  des  plus  ef¬ 
frayantes  de  la  chirurgie.  Tout  au  moins ,  s’il  fallait  y  recourir , 
conseillerions-nous  de  la  combiner  à  la  ligature  en  masse. 

La  ligature  en  masse  à  la  manière  ordinaire,  appliquée  avec 
succès  par  M.  Mayor ,  a  le  même  résultat  que  l’extirpation  ,  sans 
avoir  la  plupart  de  ses  périls.  Nous  renverrons  aux  préceptes  gé¬ 
néraux  que  nous  avons  donnés  à  cet  égard:  seulement ,  afin  d’a¬ 
voir  moins  de  parties  à  diviser  avec  le  fil .  on  commencera  par 
disséquer  la  tumeur  à  sa  base,  aussi  loin  que  possible,  sans  ou¬ 
vrir  les  vaisseaux  ;  on  appliquera  trois  et  même  quatre  ligatures, 
et  enfin  on  retranchera  avec  le  bistouri  toutes  les  parties  où  la 
circulation  ne  se  fuit  plus,  et  dont  la  putréfaction  pourrait  s’em¬ 
parer. 

Mais  tout  récemment  MM.  Ballarff  et  Pugal  de  Gaillac  ont  ap¬ 
pliqué  la  ligature  sans  y  comprendre  la  peau,  et  véritablement 
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par  la  méthode  sous-cutanée.  J’essaierai  de  donner  une  idée  de 
cet  ingénieux  procédé.  Le  goitre  étant  assez  volumineux,  ils 
avaient  décidé  de  le  partager  en  trois  portions ,  étreintes  chacune 
par  une  ligature  isolée. 

Pour  cela  ils  prirent  deux  longs  fds  cirés ,  qui  furent  armés 
chacun  de  trois  aiguilles,  savoir  :  l’une  droite  et  tranchante , 
passée  à  l’un  des  bouts  du  fil;  la  seconde  ronde  et  piquante, 
placée  au  milieu  du  fil  qu’elle  devait  entraîner  double  à  travers 
la  tumeur  ;  la  dernière  courbe  et  tranchante ,  occupant  l’autre 
bout  de  la  ligature. 

Vis-à-vis  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur ,  on  souleva  un  pli 
vertical  de  la  peau  qui  fut  ensuite  tiré  fortement  en  haut,  et  tra¬ 
versé  par  l’aiguille  droite  et  tranchante  entraînant  l’une  des  ex¬ 
trémités  du  fil.  Le  pli  étant  alors  abandonné  à  lui-même ,  il  en 
résulta  que  ce  premier  fil  décrivait  une  courbe  autour  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  tumeur ,  et  que  ses  deux  bouts  ressortaient 
par  deux  piqûres  latérales  situées  au  niveau  du  tiers  supérieur 
du  goitre. 

Par  ces  mêmes  piqûres,  mais  au-dessous  de  la  tumeur ,  et  di¬ 
rectement  d’un  côté  à  l’autre  ,  on  fit  marcher  l’aiguille  ronde  et 
piquante  qui  entraînait  l’anse  médiane  du  fil  ;  et  quand  elle  fut 
passée ,  on  la  dégagea  en  coupant  l’anse  au  milieu. 

A  ce  point  de  l’opération ,  on  avait  donc  déjà  une  anse  com¬ 
plète  entourant  à  sa  base  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur ,  la¬ 
quelle  anse  était  tout  entière  sous  la  peau,  sauf  ses  deux  chefs, 
ressortant  par  une  seule  et  unique  piqûre.  Et  de  plus ,  on  avait 
un  fil  passé  transversalement  sous  le  tiers  supérieur  de  la  tu¬ 
meur  ,  et  destiné  à  sa  partie  moyenne.  On  fit  la  même  manœu¬ 
vre  avec  la  deuxième  ligature  pour  le  tiers  inférieur ,  et  l’on  eut 
le  même  résultat.  Il  ne  s’agissait  plus  que  de  former  autour  du 
tiers  moyen  une  anse  complète  et  sous-cutanée  avec  les  deux  fils 
encore  isolés  et  passés  seulement  sous  la  tumeur. 

Chacun  de  ces  fils  était  resté  enfilé  de  la  dernière  aiguille 
courbe  et  tranchante.  L’aiguille  supérieure  fut  engagée  de  haut 
en  bas  dans  la  piqûre  latérale  supérieure ,  pour  ressortir  par  la 
piqûre  inférieure  du  même  côté  ;  et  là  les  deux  fils  noués  solide¬ 
ment  n’en  firent  plus  qu’un,  et  déjà  l’anse  ainsi  ingénieusement 
formée  entourait  le  tiers  moyen  du  goitre  par  en  haut,  par  en 
bas,  et  par  un  côté.  L’aiguille  inférieure  restante  fut  à  son  tour 
poussée  sous  la  peau,  de  la  piqûre  inférieure  dans  la  supérieure, 
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pour  compléter  le  cercle  sous-cutané  ;  et  l’on  eut  ainsi  au  total 
trois  anses  de  fil  sous-cutanées ,  embrassant  les  trois  portions  du 
goitre,  les  deux  chefs  de  chaque  anse  sortant  par  une  piqûre; 
en  sorte  que  trois  piqûres  seulement  restaient  occupées,  et  que 
la  quatrième  laissée  à  elle-même  ne  demandait  qu’à  se  fermer. 
Les  deux  chefs  de  chaque  anse  furent  passés  dans  un  serre-nœud, 
à  chapelet  et  liés  sur  un  bâtonnet  ;  de  telle  sorte  que  l’on  n’aper¬ 
cevait  au-dehors  que  ces  trois  chapelets,  un  pour  chaque  anse. 

11  y  eut  une  réaction  fébrile  qui  fut  combattue  par  les  émis¬ 
sions  sanguines  ;  le  cinquième  jour  un  coup  de  lancette  fut  néces¬ 
saire  pour  donner  issue  à  un  peu  de  pus  et  à  des  gaz  accumulés 
sous  la  peau  ;  aucun  autre  accident  ;  les  ligatures  resserrées  peu 
à  peu  tombèrent,  la  moyenne  le  vingtième  jour,  l’inférieure  le 
vingt-cinquième ,  et  l’autre  quelques  jours  après.  Il  restait  à 
peine  quelque  trace  du  goitre  ;  la  peau,  ulcérée  sur  les  points 
pressés  par  les  chapelets,  était  restée  intacte  partout  ailleurs. 


CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  THORAX. 

1°  Extirpation  du  sein. 

Les  règles  propres  à  cette  extirpation  ne  ditfèrent  point  de 
celles  de  l’extirpation  des  tumeurs  cancéreuses  en  général.  Tou¬ 
tefois  ,  à  raison  des  rapports  anatomiques ,  de  l’importance  et  de 
la  fréquence  de  l’opération ,  elle  a  été  l’objet  d’études  toutes 
spéciales. 

Anatomie  chirurgicale.  —  La  glande  mammaire  repose  sur 
le  muscle  grand  pectoral,  et  a  d’ordinaire  son  plus  grand  dia¬ 
mètre  dans  la  direction  des  fibres  inférieures  de  ce  muscle.  Le 
cancer  se  trouve  aussi  plus  souvent  allongé  dans  ce  sens  qu’en 
tout  autre,  parla  dégénérescence  consécutive  des  glandes  de 
l’aisselle.  De  là  l’indication  de  donner  cette  direction  au  plus 
grand  diamètre  de  la  section  cutanée. 

Procédé  opératoire .  —  La  malade  peut  etie  assise  sur  une 
chaise  *  mois  il  est  préférable  de  la  coucher ,  soit  sui  un  lit ,  soit 
sur  une  table  la  tête  et  la  poitrine  élevées,  le  bras  écarté  du 

n. 


510 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

tronc  de  manière  à  tendre  la  peau  et  le  grand  pectoral.  Le  chi- 
rurgien  tend  la  peau  de  dessous  la  tumeur,  et  commence  par 
une  incision  semi-elliptique  à  concavité  supérieure,  dans  la  di¬ 
rection  indiquée  ;  puis  il  passe  à  l’incision  supérieure ,  de  ma¬ 
nière  à  comprendre  dans  le  lambeau  elliptique  ainsi  circonscrit 
toute  la  portion  de  la  peau  altérée  et  môme  un  peu  des  tégu¬ 
ments  sains;  ou  si  les  téguments  sont  sains  dans  une  grande 
étendue,  on  en  retranche  tout  ce  qui  serait  superflu  pour  recou¬ 
vrir  ia  plaie  après  l’opération. 

On  saisit  alors  la  tumeur,  et  on  la  détache  d’abord  de  bas  en 
haut,  puis  de  haut  en  bas ,  en  tournant  le  tranchant  du  bis¬ 
touri  vers  les  tissus  sains,  dont  il  faut  toujours  enlever  une  pe¬ 
tite  zone  avec  les  tissus  altérés.  11  ne  faut  pas  hésiter,  au  besoin, 
à  enlever  une  portion  du  muscle  pectoral  et  même  des  côtes , 
quand  le  mal  va  jusque  là.  La  rapidité  de  ia  dissection  permet  de 
ne  lier  les  artères  qu’à  la  fin.  Si  quelques  unes  sont  plus  volumi¬ 
neuses  que  de  coutume,  on  fait  appliquer  dessus  les  doigts  d’un 
aide. 

La  tumeur  enlevée,  on  examine  avec  l’œil  et  le  doigt  si  l’on 
n’a  pas  laissé  de  tissus  malades  ou  môme  suspects ,  et  on  les  em¬ 
porte  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  S’il  y  a  des  glandes  axil¬ 
laires  altérées,  on  les  découvre  en  prolongeant  jusque  sur  elles 
l’angle  externe  de  la  plaie,  ou ,  si  elles  en  sont  fort  éloignées,  à 
l’aide  d’une  incision  spéciale.  Elles  siègent  presque  constamment 
sur  la  face  externe  du  grand  dentelé ,  en  sorte  que ,  pour  en 
éloigner  l’artère  et  les  nerfs  brachiaux,  il  suffit  de  soulever  le 
bras  et  de  l’écarter  modérément  du  tronc.  La  dissection  est  alors 
sans  danger.  On  peut  d’ailleurs,  lorsqu’on  redoute  la  blessure 
de  quelque  vaisseau  un  peu  volumineux,  artériel  ou  veineux, 
les  embrasser  au-delà  des  parties  malades  avec  une  ligature,  et 
les  diviser  en  dehors  du  fil.  On  procède  ensuite  à  la  réunion  à 
l’aide  de  bandelettes  aggliUinatives ,  et  on  fait  un  pansement  or¬ 
dinaire. 

Si  par  la  suite  il  se  manifeste  sur  la  cicatrice  ou  aux  environs 
la  moindre  végétation  suspecte,  il  faut  en  poursuivre  la  destruc¬ 
tion  sans  délai  avec  le  bistouri ,  le  feu  ou  les  caustiques. 

Quelques  chirurgiens  veulent  que  l’incision  elliptique  soit  di¬ 
rigée  de  haut  en  bas ,  d’autres  en  travers;  d’autres  préfèrent 
l’incision  en  T.  Dubois  avait  adopté  pour  la  dissection  un  cou¬ 
teau  à  pointe  large  et  taillée  carrément,  etc.  Ces  modifications 
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onî  peu  d’importance,  et  meme  offrent  moins  d’avantage  que  le 
procédé  ordinaire  ;  ii  n’en  est  pas  ainsi  des  suivantes.  Au  lieu  de 
commencer  par  disséquer  la  tumeur  de  bas  en  haut ,  op  com¬ 
mence  et  on  termine  la  dissection  de  haut  en  bas  :  l’opération 
h’en  est  ni  plus  difficile ,  ni  plus  longue,  et  on  évite  ainsi  d’éga¬ 
rer  le  bistouri  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  M.  Lis- 
franc  a  conseillé,  quand  il  reste  trop  peu  de  téguments  pour 
rendre  la  réunion  immédiate  impossible,  d’isoler  chaque  bord 
de  la  plaie  des  parties  sous-jacentes  dans  l’éîenaqe  de  3  à  6  cen¬ 
timètres  et  plus,  afin  d’en  recouvrir  toute  la  plaie  ;  et  M.  Marti¬ 
net  de  la  Creuse  a  recouru  aux  procédés  autoplastiques  pour 
recouvrir  une  plaie  trop  large  et  en  obtenir  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Enfin,  au  lieu  d’emplâtres  agglutina  tifs,  on  a 
remis  en  honneur  les  sutures.  Ces  procédés  peuvent,  selon  l’oc¬ 
casion  3  offrir  des  avantages ,  et  il  ne  faut  pas  les  rejeter, 

2Ü  Opération  de  Vcmpyème , 

Anatomie  chirurgicale .  —  Une  collection  de  pus,  de  sang  ou 
de  sérosité  amassée  dans  la  poitrine,  peut  se  trouver  circonscrite 
par  des  adhérences ,  et  alors  on  ne  doit  l’ouvrir  que  quand  elle, 
fait  saillie  à  l’extérieur  ,  au  lieu  dit  de  nécessité .  Mais  si  elle  oc¬ 
cupe  toute  la  cavité  du  thorax ,  on  fait  l’ouverture  au  lieu  d'élec¬ 
tion.  Ce  lieu  d’élection  doit  réunir  trois  conditions  :  être  en  un 
point  suffisamment  déclive  ;  n’exposer  à  blesser  ni  le  diaphragme 
ni  les  vaisseaux  artériels.  On  a  conseillé  dans  ce  but  de  choisir 
tous  les  espaces  intercostaux  depuis  le  quatrième  jusqu’au  on¬ 
zième  inclusivement,  en  comptant  de  haut  en  bas,  et  en  général 
à  l’union  du  tiers  postérieur  du  contour  de  la  poitrine  avec  les 
deux  tiers  antérieurs. 

i°  Il  faut  considérer  que  le  malade  est  presque  toujours  obligé 
de  se  tenir  assis  dans  son  lit,  souvent  môme  courbé  en  avant,  et 
qu’alors  plus  l’espace  intercostal  sera  inférieur,  plus  l’ouverture 
sera  déclive.  Si  au  contraire,  comme  il  arrive  quelquefois,  le 
malade  se  tient  couché  presque  horizontalement,  les  six  derniers 
espaces  intercostaux  sont  à  peu  près  sur  le  même  pian ,  et  l’on 
peut  opérer  sur  chacun  d’eux  sans  inconvénient. 

2°  Le  diaphragme  s’insère  en  avant  à  l’appendice  xiphoïde; 
plus  loin  ,  par  six  digitations,  à  la  face  interne  et  au  bord  supé¬ 
rieur  du  cartilage  de  la  septième  côte,  au  cartilage  de  la  hui- 
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tième,  à  la  face  interne  des  cartilages  et  en  même  temps  de  la 
portion  osseuse  des  quatre  dernières  côtes.  On  voit  donc  que 
plus  on  descend  dans  les  espaces  intercostaux,  plus  il  faut  repor¬ 
ter  l’incision  en  arrière  pour  ne  pas  toucher  le  diaphragme  ;  et 
comme  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  le  long  dorsal 
par-dessus  couvrent  à  peu  près  le  tiers  postérieur  du  contour  de 
la  poitrine ,  et  que,  d’un  autre  côté  ,  le  onzième  espace  intercos¬ 
tal,  variable  en  longueur  selon  les  sujets ,  ne  dépasse  guère  cette 
étendue,  il  s’ensuit  que  l*on  risquerait  à  la  fois  de  tomber  sur  le 
long  dorsal  et  le  diaphragme. 

3°  Les  artères  à  léser  sont  les  artères  mammaire  externe  et 
intercostale,  ou  leurs  branches.  L’artère  mammaire  descend  à 
12  millimètres  en  dehors  du  sternum ,  et  envoie  dans  les  espaces 
intercostaux  des  branches  peu  volumineuses  qui  ne  vont  pas  au- 
delà  du  tiers  antérieur  du  contour  de  la  poitrine.  L’intercostale  , 
plus  à  craindre,  se  divise  en  deux  branches  vers  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  côte.  La  branche  inférieure,  plus  petite,  suit  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure  ;  l’autre  branche,  qui  semble  con¬ 
tinuer  le  tronc,  se  cache  dans  la  gouttière  de  la  côte  supérieure 
jusqu’au  tiers  antérieur  du  thorax  ;  vers  ce  point,  elle  se  rappro¬ 
che  du  milieu  de  l’espace  intercostal;  mais  elle  est  alors  si  petite, 
que  sa  lésion  n’est  nullement  inquiétante.  En  conséquence ,  on 
évitera  plus  sûrement  cette  artère  en  incisant  la  poitrine  dans  le 
tiers  moyen  de  son  contour,  à  égale  distance  des  deux  côtes  ; 
mais  alors,  pour  éviter  le  diaphragme,  il  faut  monter  au  moins 
jusqu’au  troisième  ou  au  quatrième  espace  intercostal  en  comp¬ 
tant  de  bas  en  haut  ;  on  conseille  même  en  France  de  choisir  le 
troisième  à  gauche ,  et  le  quatrième  à  droite  à  cause  du  foie,  ce 
qui  ne  paraît  nullement  raisonné.  En  effet ,  les  attaches  du  dia¬ 
phragme  se  font  aussi  bas  à  droite  qu’à  gauche,  et  une  collection 
de  liquide  le  déprime  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Pour  trouver  l’espace  intercostal  désigné ,  on  conseille  en  gé¬ 
néral  de  compter  les  côtes  de  bas  en  haut,  quand  le  sujet  est 
maigre  ;  et  si  l’embonpoint  ou  l’œdème  empêche  ce  mode  d’ex¬ 
ploration,  ou  bien  on  fixe  le  lieu  de  l’incision  à  six  travers  du 
doigt  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  ou  bien  on 
fait  appliquer  la  main  du  malade  sur  le  sternum  ,  et  l’on  incise 
au  niveau  du  coude  un  peu  repoussé  en  arrière.  On  conçoit  com¬ 
bien  ces  deux  dernières  indications  sont  sujettes  à  erreur,  selon 
la  hauteur  du  thorax,  la  longueur  du  bras  ou  de  l’omoplate,  et 


THORAX. 


513 


même  encore  selon  l’état  d’élévation  de  l’épaule  et  des  côtes. 
La  première  même  n’est  nullement  fidèle,  et  l’on  peut  très  faci¬ 
lement  prendre  la  onzième  côte  pour  la  douzième.  Il  est  plus  sûr, 
chez  les  sujets  maigres ,  de  prendre  pour  point  de  départ  la  der¬ 
nière  côte  qui  s’attache  au  sternum ,  ou  le  dernier  espace  inter¬ 
costal  qui  va  jusqu’à  cet  os,  et  qui  est  le  sixième  en  comptant  de 
bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Chez  les  personnes  grasses  ou  in¬ 
filtrées,  on  parviendra  toujours  à  sentir  le  rebord  inférieur  de 
la  poitrine,  et  l’incision  se  fera  sans  crainte  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus. 

Hippocrate  pénétrait  dans  la  poitrine  en  trépanant  une  côte, 
ou  bien  il  divisait  un  des  espaces  intercostaux  avec  le  fer  rouge , 
ou  enfin  avec  l’instrument  tranchant.  On  n’emploie  de  nos  jours 
que  le  bistouri  ou  le  trocart  ;  ce  qui  constitue  en  quelque  sorte 
deux  méthodes  qui  ont  chacune  divers  procédés. 

Première  méthode  :  le  bistouri.  Procédé  ordinaire.  —  Le 
malade  est  assis  sur  son  lit ,  un  peu  incliné  du  côté  sain ,  le  bras 
relevé  et  le  corps  maintenu  par  des  aides.  Le  chirurgien,  armé 
d’un  bistouri  droit,  commence  par  reconnaître  le  lieu  de  l’inci¬ 
sion  ;  tend  la  peau  avec  la  main  gauche,  et  la  divise  parallèlement 
à  la  direction  de  l’espace  intercostal ,  un  peu  plus  près  de  la  côte 
inférieure  que  de  la  supérieure ,  dans  l’étendue  de  3  à  4  centi¬ 
mètres.  Il  relève  le  bord  supérieur  de  la  plaie ,  divise  dans  la 
même  direction  le  tissu  adipeux  ou  œdémateux  jusqu’au  premier 
plan  musculaire  ;  là  il  reconnaît  avec  l’indicateur  la  position 
exacte  des  côtes ,  et  poursuit  l’incision  à  égale  distance  de  l’une 
et  de  l’autre ,  portant  d’ailleurs  le  doigt  indicateur  au  fond  de  la 
plaie  à  chaque  coup  de  bistouri,  pour  reconnaître  s’il  n’existerait 
pas  quelque  vaisseau  accru  par  la  maladie.  Arrivé  à  la  plèvre, 
ou  bien  on  sent  une  fluctuation  évidente ,  et  on  donne  un  coup 
de  pointe  du  bistouri  ;  ou  bien  la  plèvre  est  doublée  de  membra¬ 
nes  de  nouvelle  formation,  souvent  fibreuses  et  très  épaisses,  et 
l’on  continue  les  incisions  avec  le  plus  grand  ménagement.  Si 
l’on  arrivait  ainsi  au  tissu  du  poumon ,  bien  reconnaissable  pour 
tout  anatomiste  ,  sans  avoir  rencontré  le  liquide ,  il  faudrait  ex¬ 
plorer  la  plaie  dans  tous  les  sens  avec  le  doigt  indicateur  pour 
reconnaître  la  fluctuation  quelque  part ,  et ,  cet  indice  obtenu , 
diriger  là  son  incision.  Si  au  contraire  nulle  fluctuation  ne  se 
fait  sentir,  il  faudrait  refermer  la  plaie ,  et  en  faire  une  nouvelle 
en  un  autre  point  où  l’existence  du  foyer  serait  moins  évidente. 
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Le  foyer  enfin  ouvert,  on  ne  laisse  échapper  que  la  moitié  en¬ 
viron  du  liquide,  et  on  porte  dans  la  plaie  une  mèche  à  demeure 
pour  l’entretenir  ouverte  et  favoriser  le  -suintement  lent  du  li¬ 
quide  au-dehors.  On  opère  de  nouvelles  évacuations  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  et  on  fait  au  besoin  des  injec¬ 
tions  émollientes,  détersives,  astringentes  ou  antiseptiques. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Il  plonge  le  bistouri  tenu  en 
deuxième  ou  troisième  position  jusque  dans  la  cavité  pleurale, 
et  agrandit  l’incision  en  retirant  l’instrument. 

Deuxième  méthode  :  le  trocart.  Procédé  ordinaire.  —  La 
fluctuation  bien  reconnue,  on  plonge  un  trocart  ordinaire,  soit 
au  lieu  de  nécessité,  soit  au  lieu  d’élection  déjà  signalé,  et  on 
laisse  la  canule  à  demeure,  en  la  fermant  avec  un  bouchon,  afin 
de  prévenir  l’écoulement  complet  du  liquide. 

Ce  procédé  ,  en  laissant  la  canule  dans  les  chairs  ,  l’expose  à 
vaciller,  à  s’échapper,  et  enfin  le  pus  peut  finir  par  s’écouler  en¬ 
tre  elle  et  les  chairs  ;  et ,  d’un  autre  côté ,  l’air  peut  s’introduire 
lorsqu’on  ôte  le  bouchon  pour  faire  sortir  le  pus.  Le  procédé  de 
M.  Reybard  remédie  à  tous  ces  inconvénients. 

Procédé  de  M.  Reybard.  —  11  perfore  le  milieu  d’une  côte 
avec  un  poinçon  ou  un  trocart ,  afin  d’y  placer  à  demeure ,  soit 
une  canule  métallique,  soit  simplement  un  tuyau  de  plume.  Mais 
à  l’extrémité  externe  de  ce  tuyau  est  fixé  un  tube  mou  et  flexible 
fabriqué  avec  un  intestin  de  chat ,  et  qu’on  a  la  précaution  de 
mouiller.  11  en  résulte  que  quand  le  pus  se  présente  à  la  canule, 
durant  un  effort ,  par  exemple  ,  il  la  trouve  toujours  ouverte  ;  et 
que  si  l’air ,  au  contraire ,  tend  à  s’introduire  dans  les  mouve¬ 
ments  d’inspiration,  le  tuyau  mouillé  s’aplatit  et  forme  une  sorte 
de  soupape  impossible  à  franchir.  Par  ce  procédé  si  simple  et  si 
ingénieux  à  la  fois,  on  a  donc  cet  avantage  de  laisser  la  poitrine 
toujours  ouverte,  sans  jamais  permettre  à  l’air  d’y  pénétrer. 

Appréciation .  —  Quand  il  s’agit  d’extraire  du  sang  coagulé,  la 
canule  n’offrirait  pas  une  assez  large  voie  ;  l’incision  est  indispen¬ 
sable.  Alors  le  procédé  de  M.  Velpeau  a  sur  le  procédé  ordinaire 
l’avantage  de  la  célérité  ;  et  quand  le  liquide  bombe  pour  ainsi 
dire  à  travers  un  espace  intercostal  aminci,  nul  doute  qu’il  ne 
mérite  la  préférence.  Mais  pour  peu  que  les  chairs  offrent  une 
épaisseur  plus  considérable ,  que  le  diagnostic  garde  quelque 
chose  d’obscur,  la  ponction  au  bistouri  expose  à  léser  le  poumon 
et  même  l’artère  intercostale,  sans  donner  la  certitude  d’atteindre 
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le  foyer  ;  le  procédé  ordinaire ,  auquel  on  n’a  à  reprocher  que  sa 
lenteur,  tire  de  sa  lenteur  même  une  plus  parfaite  sécurité. 

Une  question  grave  s’est  présentée  dans  ces  derniers  temps  sur 
l’étendue  qu’il  fallait  donner  à  l’incision  ;  et  il  est  résulté  des  dé¬ 
bats  ouverts  à  l’Académie  de  médecine  que  la  plus  large  ouver¬ 
ture  était  celle  qui  avait  donné  le  plus  de  succès.  Je  ne  pense  pas 
cependant  que  la  ponction  doive  être  rejetée  d’une  manière  ab¬ 
solue  ,  surtout  avec  le  procédé  de  M.  Keybard.  En  théorie ,  il 
offre  plus  d’avantages  et  moins  d’inconvénients  que  tous  les  au¬ 
tres,  et  déjà  plusieurs  succès  sont  venus  lui  donner  entre  les 
mains  de  son  inventeur  la  sanction  de  l’expérience. 

3°  Blessure  de  V artère  intercostale. 

D’après  ce  qui  a  été  dit  dans  l’article  précédent,  on  voit  que 
cette  lésion  ne  peut  être  bien  grave  que  quand  la  plaie  existe  vers 
le  tiers  postérieur  de  l’espace  intercostal.  Du  reste,  les  observa¬ 
tions  de  cette  blessure  sont  moins  nombreuses  que  les  procédés 
proposés  pour  y  remédier. 

Il  est  d’abord  fort  difficile  de  distinguer  l’hémorrhagie  de  cette 
artère  de  celle  produite  par  une  plaie  du  poumon.  L’introduction 
du  doigt  pour  sentir  le  jet  de  sang  est  à  peu  près  insignifiante , 
le  doigt  exerçant  par  sa  présence  une  compression  sur  l’artère  ; 
la  carte  portée  au  fond  de  la  plaie  et  recourbée  en  gouttière  pour 
voir  de  quel  côté  le  sang  s’échappe,  n’en  indiquerait  pas  da¬ 
vantage.  Toute  cette  partie  de  la  chirurgie  a  été  écrite  d’imagi¬ 
nation. 

Nous  en  dirons  A  peu  près  autant  des  moyens  thérapeutiques  ; 
la  ligature  de  l’artère  avec  la  côte  par  cinq  ou  six  procédés  diffé¬ 
rents,  la  plaque  de  Lottery,  le  jeton  de  Quesnay  et  la  machine 
de  Bellocq  ,  etc.  ,  dont  la  plupart  n’ont  jamais  été  appliqués  sur 

le  vivant. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  qu’on  puisse  voir  l’artère,  rien 
n’empêche  de  la  lier  ou  de  la  tordre  ;  si  elle  ne  peut  être  aper¬ 
çue  et  que  l’hémorrhagie  se  révèle  seulement  par  un  jet  de  sang, 
on  aurait  recours  à  la  compression  suivante.  On  pousserait  jus¬ 
qu’en  dedans  de  la  plèvre  le  milieu  d’une  compresse  fine  ;  on 
remplirait  de  charpie  le  fond  de  cette  espèce  de  sac  pour  trans¬ 
former  en  pelote  sa  portion  interne ,  et  en  tirant  dessus ,  on  com¬ 
primerait  non  seulement  tout  le  trajet  de  la  plaie,  ce  qui  suffit 
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pour  arrêter  le  sang ,  mais  encore  l’artère  même  contre  la  gout¬ 
tière  de  la  côte. 

h°  Corps  étrangers  dans  la  poitrine. 

Les  corps  étrangers  enfoncés  dans  les  parties  molles  n’exigent 
point  ici  de  préceptes  spéciaux.  Nous  ne  mentionnerons  que  le 
cas  où  une  portion  de  lame  acérée  enfoncée  dans  une  côte  et 
saillant  du  côté  du  poumon ,  serait  brisée  en  dehors  de  manière 
à  ne  laisser  aucune  prise.  Tel  était  le  cas  rapporté  par  Gérard  , 
qui  lit  une  ouverture  à  l’espace  intercostal  adjacent ,  plongea 
dans  la  poitrine  le  doigt  indicateur  armé  d’un  dé  à  coudre,  et 
s’en  servit  pour  repousser  de  dedans  en  dehors  le  corps  étran¬ 
ger.  Samuel  Gooper  traite  fort  dédaigneusement  ce  procédé ,  et 
déclare  qu’il  fallait  scier  et  emporter  cette  portion  de  côte.  Mal¬ 
gré  cette  autorité,  nous  persistons  à  regarder  le  procédé  de  Gé¬ 
rard  comme  plus  simple  et  plus  ingénieux. 

5°  Paracentèse  du  péricarde. 

On  peut  arriver  au  péricarde  par  trois  points  :  1°  par  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième  espace  intercostal  ;  2°  entre  l’appendice 
xiphoïde  et  le  cartilage  de  la  septième  côte  ;  3°  eh  perforant  le 
sternum. 

1°  Méthode  de  Desault.  —  il  fit  une  incision  entre  la  sixième 
et  la  septième  côte  du  côté  gauche,  vis-à-vis  la  pointe  du  cœur, 
divisa  successivement  la  peau ,  T  entre-croisement  des  muscles 
grand  oblique  et  grand  pectoral ,  et  le  plan  des  intercostaux  ; 
l’artère  mammaire  externe  était  par  conséquent  laissée  en  de¬ 
dans  à  une  certaine  distance.  Ges  parties  divisées,  Desault  porta 
les  doigts  dans  la  poitrine,  sentit  une  poche  pleine  d’eau,  et 
l’ouvrit  avec  un  bistouri  mousse.  Il  croyait  avoir  ouvert  le  péri¬ 
carde  ;  mais  la  mort  étant  survenue  quatre  jours  après,  l’autop¬ 
sie  fit  voir  qu’il  n’avait  eu  affaire  qu’à  un  kyste.  Toutefois  le  pé¬ 
ricarde  était  au-dessous,  et  il  n’y  a  aucun  doute  qu’on  ne  puisse 
très  bien  l’atteindre  par  ce  procédé  ;  mais  il  est  à  craindre  de 
perforer  la  plèvre. 

2°  Méthode  de  M.  Larrey.  —  Il  veut  qu’on  traverse  de  bas  en 
haut  l’espace  qui  sépare  le  bord  gauche  de  l’appendice  xiphoïde 
du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte  ;  on  épargne  ainsi  à  la  fois 
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îa  plèvre ,  le  péritoine ,  le  diaphragme  et  l’artère  mammaire  in¬ 
terne  ,  et  on  arrive  sur  le  point  le  plus  déclive  du  péricarde. 

3°  Méthode  deSkielderup.  —  Il  conseille  d’appliquer  une  large 
couronne  de  trépan  sur  le  sternum,  un  peu  au-dessous  de  l’en¬ 
droit  où  le  cartilage  de  la  cinquième  cote  s’unit  au  sternum.  Là 
les  deux  lames  du  médiastin  laissent  entre  elles  un  intervalle 
triangulaire  placé  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite,  et  rempli 
par  du  tissu  cellulaire  ;  la  base  de  cet  espace  triangulaire  se 
trouve  sur  le  diaphragme ,  et  son  sommet  à  la  hauteur  de  la 
cinquième  côte.  La  lésion  des  plèvres  est  d’autant  plus  facile  à 
éviter,  que  le  périoste  postérieur  du  sternum  présente  à  la  cou¬ 
ronne  de  trépan  une  assez  forte  résistance.  Un  disque  osseux 
suffisant  étant  enlevé ,  on  introduit  le  doigt  indicateur  pour  re¬ 
connaître  la  fluctuation  du  liquide;  alors  on  fait  pencher  le 
malade  en  avant;  on  attend  que  le  péricarde  soit  poussé  dans 
l’ouverture  du  sternum ,  et  on  choisit  ce  moment  pour  l’ouvrir 
avec  un  bistouri  long  et  étroit  guidé  sur  le  doigt  indicateur. 

Nous  laisserons  volontiers  à  l’opérateur  le  choix  entre  ces  trois 
méthodes  ;  peut-être  celle  de  NI.  Larrey  mériterait  la  préférence. 
Richerand  avait  conseillé,  pour  obtenir  une  cure  radicale,  de 
faire  des  injections  irritantes  dans  le  péricarde  :  opération  diver¬ 
sement  jugée,  mais  qui  nous  paraît  trop  grave  pour  être  tentée 
autrement  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 


CHAPITRE  VII. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l’ARDOMEN. 

Nous  rangerons  ces  opérations  sous  trois  chefs  différents  : 
1°  épanchements,  kystes  ,  corps  étrangers;  T  solutions  de  con¬ 
tinuité  des  intestins  ;  3°  hernies. 

3>r.  —  Épanchements,  Kystes,  Corps  étrangers. 

1°  Paracentèse  de  l'abdomen. 

Anatomie  chirurgicale.  —  On  conçoit  que  l’introduction  d’un 
trocart  peut  se  faire,  à  la  rigueur,  par  tous  les  points  de  l’abdo- 
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men  qui  ne  sont  défendus  que  par  des  parties  molles.  Mais, 
d’une  part,  la  paroi  supérieure  ou  diaphragmatique  est  natu¬ 
rellement  exclue,  à  cause  des  viscères  thoraciques;  la  ponction 
par  la  vessie ,  le  vagin  ou  le  rectum ,  offre  trop  de  difficulté  et 
cie  danger  ;  la  ponction  par  le  scrotum  n’offre  point  d’avantages 
marqués ,  et  reste  d’ailleurs  limitée  aux  individus  chez  qui  la 
tunique  vaginale  communique  avec  le  péritoine.  Les  parois  laté¬ 
rales  de  l’abdomen  répondent  à  des  portions  adhérentes  d’intes¬ 
tins;  l’hypochondre  droit  est  occupé  par  le  foie,  l’épigastre  par 
l’estomac,  l’hypochondre  gauche  par  la  rate,  la  région  sus-pu¬ 
bienne  par  la  vessie;  la  région  la  plus  favorable  est  donc  en  dé¬ 
finitive  la  zone  ombilicale  dans  presque  tous  ses  points.  Les  chi  ¬ 
rurgiens  anglais  préfèrent  la  ligne  blanche;  en  France,  on  adopte 
généralement  le  milieu  d’une  ligne  qui  s’étend  de  l’épine  ilia¬ 
que  antérieure  gauche  à  l’ombilic.  Le  malade  peut  ainsi  demeu¬ 
rer  couché  sur  le  dos ,  et  le  liquide  est  aisément  dirigé  par  la 
canule. 

Le  développement  de  la  matrice  par  la  grossesse  ou  par  toute 
autre  cause,  la  présence  de  tumeurs  anormales,  peuvent  rendre 
ce  lieu  d’élection  périlleux  ou  même  impraticable.  Searpa  con¬ 
seille,  durant  la  grossesse,  de  faire  la  ponction  dans  l’bypochondre 
gauche,  un  peu  au-dessous  de  la  troisième  côte;  M.  Olivier  pro¬ 
pose  l’ombilic  ;  M.  Velpeau  affirme  qu’on  peut  la  faire  dans  toute 
l’étendue  du  flanc  gauche.  Règle  générale ,  il  faut  choisir  alors 
le  point  où  le  liquide  bombe  le  plus  et  où  la  fluctuation  se  sent 
le  mieux  ,  et ,  dans  les  cas  douteux ,  inciser  la  paroi  abdominale 
avec  un  bistouri  coucbe  par  couche,  jusqu’au  péritoine. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  les 
jambes  étendues,  le  côté  gauche,  rapproché  du  bord  du  lit  autant 
que  possible  ;  une  serviette  doit  être  passée  à  l’avance  sons  les 
lombes ,  et  un  aide  placé  du  côté  droit  comprime  modérément 
de  ses  deux  mains,  largement  étalées,  les  parois  du  ventre.  Le 
chirurgien,  placé  a  gauche,  reconnaît  le  lieu  d’élection ,  et  y 
plonge  le  trocart  par  un  coup  sec  et  rapide,  marquant  avec  le 
doigt  sur  la  canule  le  point  où  la  pénétration  de  l’instrument 
doit  s’arrêter.  Il  retire  à  l’instant  la  tige,  maintenant  avec  la 
main  gauche  la  canule  en  place,  et  dirigeant  le  liquide  dans  un 
vase  qu’un  aide  tient  préparé.  Tandis  que  le  liquide  s’écoule,  le 
premier  aide  continue  Sa  pression  sur  le  ventre  ;  le  chirurgien 
dirige  la  canule  en  lui  faisant  suivre  le  retrait  des  parois  abdo- 
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initiales  ;  si  quelque  obstacle,  tel  qu’un  flocon  albumineux,  ou 
peut-être  la  présence  de  l’épiploon,  interrompt  le  flot  du  liquide, 
on  l’écarte  à  l’aide  d’un  stylet  passé  dans  la  canule. 

Lorsqu’on  a  tiré  la  quantité  de  liquide  jugée  convenable ,  on 
retire  la  canule,  sans  lui  imprimer  aucun  mouvement  de  rota¬ 
tion  ,  tandis  qu’avec  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main 
gauche  on  retient  la  peau  qui  suivrait  l'instrument.  La  plaie  n’a 
pas  besoin  d’être  pansée  ;  mais  il  faut  appliquer  une  serviette  ou 
un  bandage  de  corps  assez  serré ,  afin  de  continuer  la  pression 
exercée  auparavant  sur  les  viscères  de  l’abdomen  par  le  liquide 
et  par  les  mains  de  l’aide,  et  prévenir  des  syncopes  qui  résulte¬ 
raient  du  relâchement  subit  de  cette  compression. 

Rarement  cette  opération  est  suivie  d’hémorrhagie  ;  si  ce  cas 
arrivait,  on  pourrait  laisser  la  canule  dans  la  plaie,  ou  bien  la 
remplacer  par  un  fragment  de  bougie  de  gomme  élastique  ou  de 
cire  ;  ou  enfin  comprendre  tout  le  trajet  du  trocart  dans  un  large 
repli  des  parties  molles ,  et  le  comprimer  en  le  froissant  même 
un  peu  avec  le  pouce  ou  l’indicateur,  jusqu’à  ce  que  le  sang  cesse 
de  couler. 

Procédé  de  Fleury,  duVal-de-Grâce. — Il  faut  se  munir  préa¬ 
lablement  d’une  sonde  de  gomme  élastique  ordinaire  de  moyen 
calibre  ,  et  propre,  au  surplus,  à  traverser  facilement  la  canule 
du  trocart  ;  on  a  soin  d’enlever  le  goulot  de  cire  rouge  qui  en¬ 
toure  son  pavillon.  La  ponction  faite  à  l’ordinaire ,  on  introduit 
cette  sonde  par  la  canule  jusque  dans  l’abdomen  à  une  profon¬ 
deur  convenable  ;  puis  la  canule  est  retirée  et  le  liquide  s’écoule 
par  la  sonde. 

Plusieurs  avantages  sont  attachés  à  ce  procédé.  La  sonde  molle 
et  flexible  suit  le  retrait  des  parois  abdominales  sans  avoir  besoin 
d’être  maintenue ,  peut  être  plongée  dans  les  parties  de  l’abdo¬ 
men  où  séjourne  le  liquide,  risque  moins  d’être  bouchée  par  des 
flocons  albumineux,  puisqu’elle  offre  deux  orifices  à  l’intérieur, 
et  dirige  mieux  le  liquide  vers  le  vase  destiné  à  le  recevoir.  Mais 
le  plus  important ,  c’est  qu’on  peut  la  laisser  en  place  plusieurs 
heures  sans  s’en  occuper;  l’écoulement  du  liquide,  abandonné 
à  lui-même,  se  fait  graduellement  ;  les  parois  abdominales  se  ré- 
tractent  à  mesure  sans  avoir  besoin  de  la  main  d’un  aide  ;  et  par 
là  on  évite  les  syncopes  ou  les  précautions  à  diriger  contre  elles. 
Ce  procédé,  très  simple  et  très  ingénieux,  nous  paraît  destiné  à 
remplacer  dans  beaucoup  de  cas  le  procédé  ordinaire. 
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Quelques  praticiens  recommandent  d’huiler  les  instruments, 
ce  qui  peut  faciliter  leur  entrée  ;  d’autres  sont  d’avis  de  ne  pas 
vider  tout  d’un  coup  la  cavité  abdominale ,  mais  d’y  revenir  à 
plusieurs  reprises,  ce  qui  s’exécuterait  très  bien  avec  la  sonde  de 
Fleury,  qu’on  laisserait  en  place,  fermée  seulement  par  un  bou¬ 
chon.  On  a  enfin  conseillé  pour  la  cure  radicale  de  l’ascite,  des 
injections  avec  le  vin ,  les  eaux  de  Bristol,  l’eau  de  goudron,  la 
vapeur  de  vin,  le  gaz  oxidule  d’azote;  et  M.  Belmas  propose 
même  d’appliquer  ici  l’introduction  du  sac  de  baudruche ,  qu’il 
a  imaginé  pour  la  cure  radicale  des  hernies ,  à  condition  pour¬ 
tant  de  le  retirer  quand  l’irritation  serait  suffisante.  Ce  n’est  pas 
le  lieu  de  discuter  ces  divers  moyens. 

2°  Abcès  du  foie;  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  ;  kystes 

hydatiques. 


Lorsque  les  abcès  du  foie  sont  assez  saillants  au-dehors  poui 
être  reconnus ,  le  péritoine  qui  recouvre  le  foie  a  contracté  des 
adhérences  assez  fortes  avec  le  péritoine  pariétal,  pour  qu’on  n’ait 
pas  à  craindre  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  :  l’incision 
de  ces  abcès  se  fait  donc  à  l’ordinaire,  en  prenant  soin  seulement 
de  ne  pas  l’étendre  trop  loin ,  de  peur  de  dépasser  ces  adhérences. 

Lorsque  le  diagnostic  est  moins  évident ,  M.  Récamier  a  pro¬ 
posé  de  faire  la  ponction  explorative  avec  un  trocart  très  fin  ou 
une  aiguille  à  cataracte,  qu’on  plonge  brusquement  dans  les  tis¬ 
sus  et  qu’on  retire  de  même,  pour  ne  pas  permettre  à  des  li¬ 
quides  de  s’épancher  à  la  suite  de  l’instrument  dans  les  tissus 
ambiants.  Cet  accident  est  fort  peu  à  craindre  quand  le  liquide 
est  inactif,  comme  dans  les  kystes  séreux  ou  hydatiques;  mais  si 
l’on  agissait  sur  la  vésicule  biliaire ,  le  danger  serait  assez  grand 
pour  réclamer  une  grande  réserve  dans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Dans  ces  cas  douteux,  les  adhérences  pourraient  n’être  ni 
assez  étendues  ni  assez  solides  ;  il  y  a  alors  trois  procédés. 

1°  Procédé  de  Graves .  —  On  incise  avec  le  bistouri  tous  les 
tissus  jusqu’à  3  ou  Zi  millimètres  de  la  collection,  puis  on  rem¬ 
plit  la  plaie  de  charpie  ;  l’inflammation  qui  en  résulte  a  le  double 
effet  d’établir  des  adhérences  s’il  n’en  existait  pas  encore ,  et  de 
déterminer  l’ouverture  de  l’abcès  en  ce  point. 

2°  Procédé  de  M.  Bégin,  —  On  incise  jusqu’au  péritoine,  et 
on  panse  la  plaie  à  plat  comme  dans  le  procédé  précédent.  Le 
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troisième  jour  ies  adhérences  sont  établies  ;  on  ouvre  le  foyer  avec 
le  bistouri  sans  aucune  crainte  d’épanchement. 

3°  Procédé  cle  M.  Rècamier.  —  Ii  applique  une  couche  suffi¬ 
sante  de  potasse  caustique  sur  la  peau ,  pour  avoir  une  première 
escarre  assez  étendue.  Au  bout  de  quelques  jours  il  la  fend  avec 
le  bistouri ,  et,  au  fond  de  cette  iucision ,  applique  une  nouvelle 
dose  de  caustique  ;  et  ainsi  de  suile  jusqu’à  ce  que  les  cautérisa¬ 
tions  successives  aient  étendu  leur  action  jusque  sur  le  péritoine, 
et  déterminé  d’intimes  adhérences.  Alors  on  ouvre  la  tumeur 
avec  le  bistouri  ou  le  trocart.  Le  pus  vidé ,  comme  les  parois  du 
foyer  ne  se  rapprochent  point  et  laissent  un  libre  accès  à  l’air, 
pour  prévenir  cet  inconvénient  on  substitue  au  pus  une  injection 
d’eau  pure  ou  chargée  de  principes  médicamenteux. 

Ces  trois  procédés  peuvent  être  adoptés  à  peu  près  indiffé¬ 
remment  ;  cependant  celui  de  M.  Bégin  est  sans  aucun  doute  le 
plus  expéditif.  Il  est  digne  de  remarque  que  ce  chirurgien,  qui 
a  blâmé  hautement  les  injections  de  M.  Rècamier,  y  a  eu  recours 
lui-même  avec  beaucoup  de  succès. 

Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  exigeraient,  pour  être  ou¬ 
vertes,  les  mêmes  précautions.  Mais  en  s’y  conformant  exacte¬ 
ment,  on  voit  que  la  cystotomie  biliaire ,  proposée  par  J.-L.  Pe¬ 
tit,  et  si  fort  blâmée  par  Sabatier,  deviendrait  une  opération 
très  rationnelle,  si  seulement  les  signes  des  calculs  biliaires  étaient 
plus  certains. 

Les  kijstes  hydatiques  du  bas-ventre  ne  réclament  pas  d’autres 
moyens.  On  peut,  à  la  vérité,  pratiquer  pour  eux  la  ponction 
avec  le  trocart,  l’écoulement  du  liquide  qu’ils  contiennent  dans 
le  péritoine  ne  donnant  lieu  à  aucun  péril;  mais  cette  opération 
purement  palliative  doit  être  réservée  pour  ceux  dont  le  volume 
est  excessif,  et,  par  exemple,  pour  ceux  de  l’ovaire  dont  nous 
traiterons  à  part. 

3°  Corps  étrangers  dans  Vestomac.  —  Gastrotomie . 

Lorsque  des  corps  étrangers  descendus  dans  l’estomac  refusent 
de  traverser  le  pylore  et  les  intestins,  et  causent  des  accidents 
graves,  on  a  conseillé  et  même  pratiqué  la  gastrotomie. 

Procédé  opératoire.  —  Si  le  corps  étranger  fait  saillie,  ou 
même  si  déjà  il  a  déterminé  un  abcès,  c’est  sur  cette  saillie  qu’il 
faut  inciser,  avec  l’espoir  de  trouver  des  adhérences  déjà  for-? 
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mées.  Dans  le  cas  contraire,  on  fait  sur  la  ligne  blanche,  dans  la 
région,  épigastrique ,  une  incision  longitudinale  d’environ  8  cen¬ 
timètres.  Arrivé  sur  le  péritoine,  on  l’ouvre  avec  précaution  :  si 
l’arc  transverse  du  colon  se  présente,  on  le  repousse  doucement 
en  bas ,  et  l’on  tombe  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac.  On 
peut  alors  imiter  le  procédé  de  M.  Bégin  pour  l’ouverture  des 
kystes,  ou  bien,  si  le  danger  presse ,  ouvrir  l’estomac  immédia¬ 
tement  avec  les  mêmes  précautions  que  le  péritoine ,  en  évitant 
surtout  de  prolonger  l’incision  jusqu’à  la  grande  ou  la  petite 
courbure  ,  où  se  trouvent  les  artères  coronaires  stomachiques.  Il 
faut  pratiquer  ensuite  la  gastroraphie ,  par  les  procédés  que  nous 
décrirons  plus  tard. 

On  rendrait  l’estomac  plus  saillant  et  on  faciliterait  l’opération 
en  faisant  avaler  au  malade  une  certaine  quantité  de  liquide. 
Peut-être  aussi  s’exposerait-on  davantage  à  quelque  épanche¬ 
ment  dans  le  péritoine ,  et  à  voir  la  plaie  de  l’estomac,  par  l’éva¬ 
cuation  de  ce  viscère,  s’écarter  trop  loin  de  la  plaie  extérieure. 
Cette  opération  n’a  pas  été  encore  soigneusement  étudiée.  Pour 
nous ,  le  procédé  de  M.  Bégin  est  infiniment  préférable. 

On  n’a  pas  encore  proposé  de  porter  dans  l’estomac  des  pinces 
propres  à  saisir  et  à  retirer  les  corps  étrangers.  Rien  de  plus  fa¬ 
cile  cependant  que  d’y  introduire  même  J  a  pince  droite  à  trois 
branches  de  la  lithotritie  ;  on  sait  que  les  bateleurs  s’enfoncent 
jusque  dans  ce  viscère  des  instruments  droits  d’un  bien  plus  gros 
calibre;  il  suffit  pour  cela  de  renverser  fortement  îa  tète  en  ar¬ 
rière,  assez  pour  que  l’arcade  dentaire  supérieure  soit  presque 
sur  la  même  ligne  que  le  canal  œsophagien. 

h°  Corps  étrangers  clans  les  intestins.  —  Volvulus ,  etc. 

Des  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  intestins  déterminent  quel¬ 
quefois  un  abcès  qui  se  manifeste  à  rextérieur  ;  alors  l’ouverture 
en  est  assez  simple  et  facile.  Mais  quand  ils  ne  font  saillie  nulle 
part,  et  que  cependant  des  accidents  graves  menacent  la  vie  du 
malade ,  on  a  quelquefois  tenté  de  les  retirer  par  une  opération 
qu’on  pratique  alors  sur  le  lieu  de  la  douleur.  La  difficulté  est  îa 
même  dans  les  cas  de  volvulus,  ou  d’étranglement  interne  sans 
hernie,  occasionné  par  quelques  brides  péritonéales  anormales 
ou  de  toute  autre  manière;  on  a  toujours,  en  effet,  à  redouter 
deux  méprises  :  de  s’en  laisser  imposer  par  des  accidents  qui  pro- 
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viennent  d’une  péritonite,  et  de  se  tromper  sur  le  siège  précis  du 
corps  étranger,  du  volvulus  ou  de  l’étranglement.  On  ne  saurait 
donc  mettre  trop  de  réserve  à  une  opération  semblable. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  les  cuisses 
et  les  jambes  fléchies,  on  ferait  sur  le  lieu  convenu  une  incision 
de  8  à  10  centimètres,  droite  ou  en  demi-lune,  longitudinale  ou 
transversale ,  en  évitant  surtout  l’artère  épigastrique.  Le  péritoine 
ouvert ,  les  doigts  chercheraient  la  partie  malade.  S’il  s’agissait 
d’un  corps  étranger,  l’intestin  serait  amené  au-dehors,  et  divisé 
en  long  sur  sa  convexité  ;  le  corps  étranger  extrait;  puis  la  plaie 
intestinale  traitée  à  l’ordinaire,  comme  il  sera  indiqué  plus  bas. 
En  cas  d’invagination ,  on  n’aurait  qu’à  tirer  en  sens  opposé  les 
deux  bouts  de  l’intestin  pour  la  détruire ,  et  à  remettre  aussitôt 
le  tout  dans  la  cavité  abdominale.  Si  enfin  il  s’agissait  d’un  étran¬ 
glement,  on  tâcherait  de  l’isoler  de  manière  qu’un  bistouri  courbe 
garni  d’une  bandelette  de  linge  jusqu’à  quelques  millimètres  de 
son  extrémité ,  pût  diviser  sans  danger  la  bride  qui  entourerait 
l’intestin.  La  plaie  extérieure  serait  ensuite  réunie  par  suture» 

5  o  Kystes  de  ï ovaire. 

Anatomie.  —  L’ovaire  transformé  en  kyste  perd  tous  ses  ca¬ 
ractères  normaux,  et  peut  acquérir  un  volume  énorme.  Lorsqu’il 
exige  une  opération,  il  remplit  d’ordinaire  presque  toute  la  ca¬ 
pacité  abdominale ,  en  sorte  qu’on  ne  peut  deviner  que  difficile¬ 
ment  à  quel  côté  il  appartient ,  et  que  dans  la  plupart  des  cas  la 
ligne  blanche  a  été  fixée  comme  le  lieu  d’élection  des  opéra¬ 
tions.  Tantôt  c’est  un  kyste  fibreux,  unique,  à  parois  plus  ou 
moins  épaisses ,  rempli  d’un  liquide  séreux  ou  autre  ;  d’autres  fois 
c’est  une  tumeur  partagée  en  cellules  nombreuses  et  considé¬ 
rables,  ne  communiquant  point  les  unes  avec  les  autres,  et  con¬ 
tenant  souvent  des  liquides  de  nature  différente.  Quelquefois 
la  tumeur  a  contracté  avec  les  divers  organes  de  l’abdomen,  des 
adhérences  plus  ou  moins  fortes,  nombreuses  et  étendues;  quel¬ 
quefois  elle  n’adhère  que  par  sa  base.  Cette  base  ou  pédicule 
comprend  la  trompe,  le  ligament  large,  et  d’ordinaire  une  pe¬ 
tite  partie  de  l’utérus  sur  lequel  la  tumeur  semble  implantée. 
L’artère  ovarique  très  développée,  et  d’autres  artères  sans  nom  , 
également  accrues ,  parcourent  ce  pédicule,  et  ne  permettent  pas 
de  songer  à  l’excision  pure  et  simple  à  cause  de  l’hémorrhagie. 
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Enfin  il  importe  d’être  averti  que ,  d’ordinaire ,  la  tumeur  est 
recouverte  en  avant  par  le  grand  épiploon,  qu’il  faut  avoir  soin  de 
repousser. 

On  a  conseillé  la  ponction ,  l’incision ,  l’excision  et  l’extir¬ 
pation. 

I.  La  ponction.  —  Elle  se  pratique  comme  la  paracentèse  ab¬ 
dominale  ,  mais  sur  le  lieu  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Elle  ne 
procure  généralement  qu’une  cure  palliative,  et  il  faut  la  répéter 
souvent;  toutefois  Ledran  dit  avoir  vu  des  cas  de  cure  radicale 
obtenue  par  ce  moyen.  On  conçoit  d’ailleurs  que  pour  que  la  ponc¬ 
tion  soit  de  quelque  utilité ,  il  faut  que  le  liquide  soit  peu  épais  et 
renfermé  dans  une  seule  poche. 

IL  L’incision.  (Ledran.)  —  Lorsque  le  liquide  est  épais  et  pa¬ 
raît  renfermé  dans  plusieurs  kystes ,  Ledran  conseille  l’incision. 
On  pratique  une  incision  longitudinale  à  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  tumeur,  et,  selon  sa  position,  sur  la  ligne  blanche  ou  en 
dehors  des  muscles  droits  ;  puis  on  divise  le  kyste  dans  la  même 
direction,  et  on  détruit  autant  des  cloisons  intérieures  qu’il  est 
possible  d’en  atteindre  ;  ou  si  l’on  craint  quelque  accident,  on  les 
laisse  intactes  dans  l’espoir  que  la  suppuration  les  fera  rompre 
plus  tard.  On  met  dans  la  plaie  une  bande  de  toile  effilée,  à  la¬ 
quelle  on  substitue  plus  tard  une  tente,  et  enfin  une  canule  qui 
offre  une  voie  libre  aux  écoulements  et  qui  permet  de  taire  des 
injections  détersives.  Par  ce  procédé  les  kystes  se  vident,  leurs 
parois  suppurent,  se  détergent  et  se  rapprochent  ;  quelquefois 
il  en  reste  une  fistule  difficile  à  fermer,  mais  peu  gênante  ;  on 
compte  également  plusieurs  cas  d’entière  guérison. 

Procédé  de  Galenzowski.  —  Obligé  de  recourir  à  l’incision 
dans  un  cas  oùles  adhérences  défendaient  de  tenter  l’extirpation , 
Galenzowski  fit  d’abord  au  sac  une  large  ouverture  qui  ne  laissa 
échapper  que  peu  de  sérosité.  Le  doigt  introduit  par  cette  inci¬ 
sion  reconnut  qu’il  était  composé  de  cellules  nombreuses;  le 
chirurgien  les  ouvrit  et  les  vida  toutes  ;  puis  il  traversa  une  des 
parois  du  sac  avec  un  fil  qu’il  tira  fortement ,  afin  qu’en  fixant 
la  tumeur  près  de  la  plaie  de  l’abdomen,  la  matière  qui  devait 
s’en  écouler  ne  tombât  pas  dans  cette  cavité.  Au  trente-deuxième 
jour,  on  trouva  dans  l’appareil  un  lambeau  des  parois  du  kyste  ; 
et  deux  autres  le  cinquante-deuxième  et  le  soixante  deuxième 
jour.  Le  malade  sortit  le  soixante-dixième  jour,  ne  conservant 
qu’une  très  petite  fistule, 
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III.  Excision.  —  M.  Deneux ,  dans  ses  recherches  sur  la  hernie 
de  l’ovaire,  dit  avoir  enlevé  la  plus  grande  partie  de  l’un  de  ces 
organes,  et  la  femme  a  guéri.  Sacclii  rapporte  qu’on  a  conseillé 
dans  les  tumeurs  enkystées  de  cet  organe,  «  d’exciser  peu  à  peu 
les  parois  de  la  tumeur  dans  le  temps  même  que  le  rapproche¬ 
ment  s’en  opère,  en  favorisant  la  suppuration.  »  Nous  ne  com¬ 
prenons  pas  bien  ce  procédé,  qui  a,  dit-on,  réussi  une  fois  à 
Dzondi,  et  qui  s’est  terminé  par  la  mort  dans  deux  autres  essais 
de  Lizars  et  de  Martini. 

Il  nous  semble  d’ailleurs  que  l’excision  d’une  partie  des  pa¬ 
rois  du  kyste  pratiquée  en  même  temps  que  la  plaie  extérieure , 
n’offrirait  pas  plus  de  danger  que  l’incision  seule,  et  aurait  plus 
de  chances  de  succès.  Dans  les  cas  où  on  ne  pourrait  enlever  le 
kyste  tout  entier,  soit  à  cause  de  la  largeur  du  pédicule ,  soit  à 
cause  d’adhérences,  l’excision  serait  une  ressource  précieuse, 
attendu  surtout  qu’en  cas  d’hémorrhagie  ,  on  pourrait  aussi  bien 
employer  la  ligature  en  masse  à  la  manière  de  M.  Mayor. 

IV.  Extirpation.  —  On  en  trouve  des  traces  dans  divers  au¬ 
teurs  ;  mais  le  premier  qui  a  formulé  un  procédé  opératoire  qu’il 
se  disposait  à  mettre  à  exécution,  estThéden,  et  le  premier  qui 
l’ait  pratiqué  paraît  être  Macdowell. 

Procédé  de  Théden.  —  Théclen  ayant  reconnu ,  dans  un  cas 
d’autopsie,  que  le  kyste  ovarique  se  détachait  facilement  du  pé¬ 
ritoine,  proposa  l’opération  suivante. 

On  ferait  dans  la  région  inguinale  une  incision  qui  diviserait  les 
téguments  et  les  muscles  abdominaux,  avec  l’attention  de  ne  pas 
intéresser  le  kyste  qui  se  trouve ,  suivant  l’auteur,  en  dehors  du 
péritoine.  On  dilaterait  cette  incision  suffisamment  pour  pénétrer 
avec  les  doigts  jusqu’à  l’ovaire.  Si  quelque  artère  donnait  du  sang 
(à  part  les  vaisseaux  cruraux  qu’il  faut  ménager  à  tout  prix),  on 
la  ferait  comprimer  par  les  doigts  d’un  aide,  et  l’on  continuerait 
l’opération.  Après  avoir  en  partie  décollé  le  sac  des  lèvres  de  la 
plaie  ,  et  l’avoir  vidé  de  l’eau  qu’il  contient,  on  achèverait  de  le 
séparer,  ou  de  l’attirer  au-dehors;  en  effet,  il  adhère  assez  peu 
aux  muscles  et  moins  encore  au  péritoine.  Gela  fait ,  et  après 
l’avoir  amené  au-dehors  de  l’incision ,  on  l’entourerait  d’un  fil 
de  soie  assez  long  pour  laisser  pendre  en  dehors  ses  deux  bouts; 
on  porterait  l’anse  de  ce  fil  jusqu’à  d’ovaire;  et  s’il  ne  voulait 
pas  céder  à  l’effort  des  doigts,  on  l’étreindrait  dans  la  ligature. 
Si  l’ovaire  était  endurci,  on  tâcherait  de  l’extirper  avec  les 
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doigts;  sinon,  on  l’entourerait  aussi  d’une  ligature  afin  d’en 
obtenir  la  destruction.  On  pourrait,  si  les  accidents  l’exigeaient , 
resserrer  ou  relâcher  la  ligature  ;  le  meilleur  moyen  de  les  pré¬ 
venir  serait  d’amputer  l’ovaire ,  si  dans  le  cours  de  l’opération  la 
chose  paraissait  permise.  Puis  le  sac  enlevé ,  il  ne  resterait  qu’à 
obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Ce  procédé  paraît  très  simple ,  en  effet ,  dans  les  cas  où  l’on 
rencontrerait  la  disposition  anatomique  signalée  par  Théden. 

Procédé  de  Macdowell.  —  La  malade  couchée  sur  un  lit  ou 
sur  une  table,  le  chiturgien  se  place  entre  ses  cuisses  suffisam¬ 
ment  écartées,  et  commence  son  incision  sur  ta  ligne  médiane 
et  de  haut  en  bas  ,  depuis  l’ombilic  jusqu’à  25  millimètres  du 
pubis,  intéressant  successivement  la  peau  et  la  ligne  blanche, 
sans  léser  d’abord  le  péritoine.  Arrivé  sur  cette  membrane,  il  la 
saisit  et  la  soulève  avec  une  pince:  puis ,  soit  avec  les  ciseaux, 
soit  avec  un  bistouri  convexe,  il  l’incise  doucement  et  en  dédo- 
lant;  et  une  fois  une  ouverture  faite,  il  y  passe  la  pince ,  écarte 
le  péritoine  des  parties  sous-jacentes,  et  agrandit  l’incision  de 
manière  à  y  introduire  deux  doigts.  On  peut  aussi  bien  se  servir 
de  la  sonde  cannelée  ;  mais  il  est  bon ,  pour  soulever  plus  facile" 
ment  le  péritoine,  de  faire  comprimer  par  des  aides  les  deux 
côtés  de  l’incision.  Quand  enfin  le  médius  et  l’indicateur  gauche 
peuvent  être  introduits,  on  s’en  sert  pour  soulever  le  péritoine 
et  protéger  en  même  temps  les  parties  sous-jacentes,  et  avec  un 
bistouri  boutonné  conduit  dans  l'intervalle  des  deux  doigts,  on 
agrandit  l’ouverture ,  par  en  haut  jusqu’à  l’ombilic  ou  un  peu 
au-dessous ,  par  en  bas  jusque  près  du  pubis ,  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  plaie  extérieure. 

La  tumeur  se  montre  alors,  couverte  ordinairement  parle 
grand  épiploon  qu’on  repousse  en  haut ,  et  l’on  peut  reconnaître 
d’une  manière  plus  positive  son  volume  et  ses  rapports.  Le 
point  important  est  de  voir  si  elle  a  des  adhérences  ailleurs  que 
dans  le  point  de  son  insertion  naturelle  ;  pour  cela  on  passe  au- 
dessous  des  lèvres  de  la  plaie  un  ou  deux  doigts,  ou  la  main  tout 
entière,  pour  explorer  toute  la  circonférence  de  la  tumeur. 

Quand  ces  adhérences  sont  très  fortes  et  très  étendues,  il  est 
prudent  de  renoncer  à  l’opération,  et  de  s’en  tenir  à  l’incision 
de  la  tumeur  (A.  Smith).  Si  elles  sont  lâches  et  étroites,  quoi¬ 
que  nombreuses,  on  peut  jeter  une  ligature  autour  de  chacune 
d’elles  et  les  diviser  ensuite  (  Macdowell  ).  Lorsqu’il  n’en  existe 
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pas,  ou  lorsqu’on fm  elles  sont  détruites,  le  chirurgien  plonge 
un  bistouri  dans  la  tumeur,  et  l’incise  largement  pour  la  vider. 

La  tumeur  s’affaisse  alors ,  et  on  peut  achever  les  explorations 
vers  sa  base,  examiner  de  quel  côté  elle  s’implante,  reconnaître 
ses  rapports  avec  l’utérus,  la  trompe,  les  ligaments  larges ,  s’il 
en  reste  quelque  partie  reconnaissable.  Ces  organes  forment  or¬ 
dinairement  le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  s’implante  sur  un  des 
côtés  de  l’utérus ,  mais  d’une  manière  fort  variable. 

Toutes  ces  circonstances  reconnues  ,  tandis  qu’un  aide  écarte 
la  masse  intestinale  recouverte  d’une  compresse ,  et  attire  au- 
dehors  la  tumeur,  réduite  à  un  ou  plusieurs  kystes  vides,  l’o¬ 
pérateur  s’arme  d’une  aiguille  à  ligature  à  laquelle  il  a  fait  enfiler 
un  ou  deux  fils  suivant  le  besoin ,  ou  plutôt  des  cordons  très 
forts.  Si  le  pédicule  est  étroit,  on  le  contourne  avec  l’aiguille,  et 
on  l’étreint  dans  une  seule  ligature.  S’il  est  plus  large,  on  le 
traverse  avec  T  aiguille  armée  d’un  fil  double ,  et  on  lie  séparé¬ 
ment  les  deux  moitiés  du  pédicule.  On  pourrait ,  au  besoin ,  les 
multiplier  davantage.  Les  ligatures  serrées  et  nouées  par  deux 
nœuds,  on  coupe  un  des  bouts  de  chaque  lien,  et  on  ramène 
l’autre  bout  par  la  plaie  extérieure.  On  retranche  ensuite  avec  le 
bistouri  toute  la  masse  de  la  tumeur,  à  2  centimètres  des  ligatu¬ 
res,  afin  que  la  portion  restante  du  kyste  les  empêche  de  glisser. 

Il  reste  à  éponger  avec  soin  le  sang  et  les  liquides  épanchés  dans 
l’abdomen,  et  à  réunir  par  cinq  ou  six  points  de  suture  entre¬ 
coupée  les  bords  de  la  plaie  extérieure,  sans  y  comprendre  le 
péritoine,  et  en  laissant  à  sa  partie  inférieure  un  passage  ouvert 
pour  les  ligatures  de  la  portion  du  kyste  qu’elles  devront  déta¬ 
cher  et  entraîner.  On  ajoute  des  bandelettes  agglutinatives,  et  un 
pansement  simple  par-dessus. 

On  a  conseillé,  après  l’opération ,  de  coucher  la  femme  sur 
l’abdomen ,  pour  favoriser  l’écoulement  du  sang  et  des  fluides. 
Cette  position  est  fort  gênante ,  et  ne  paraît  pas  plus  de  nécessité 
qu’après  l’opération  de  la  taille  sus-pubienne. 

Il  est  arrivé  quelquefois  qu’il  s’est  fait  une  hémorrhagie  après 
le  pansement,  dépendant  le  plus  souvent  du  glissement  delà 
ligature.  Il  faut  alors  couper  les  sutures,  rouvrir  la  plaie,  et 
placer  une  nouvelle  ligature  en  masse,  ou  traverser  de  nouveau 
le  pédicule  de  la  tumeur  pour  y  placer  plusieurs  liens.  La  liga¬ 
ture  des  vaisseaux,  tentée  une  fois  par  Maçdoweîl ,  ne  put  être 
achevée. 
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Dans  ses  premiers  essais,  Macdowell  incisait  sur  le  flanc,  à 
7  centimètres  et  demi  en  dehors  du  muscle  droit,  et  parallèle¬ 
ment  à  sa  direction.  Une  autre  fois,  à  l’incision  de  la  ligne  blan¬ 
che  il  en  joignit  une  seconde  transversale  et  un  peu  oblique  en 
haut,  partant  de  l’ombilic  et  se  terminant  à  5  centimètres,  de  ma¬ 
nière  à  avoir  un  lambeautriangulaire.il  s’est  arrêté  enfin  à  l’inci¬ 
sion  de  la  ligne  blanche,  avec  tous  les  opérateurs  qui  l’ont  imité. 

Procédé  de  Monteggia. —  Ce  chirurgien  blâme  principalement 
les  amples  incisions  du  ventre.  Il  conseille  de  faire  la  ponction 
de  la  tumeur  avec  un  gros  trocart,  d’extraire  le  liquide  ;  et  après 
avoir  élargi  quelque  peu  l’ouverture,  si  cela  est  nécessaire,  d’in¬ 
troduire  par  cette  voie  des  pinces  à  longues  branches  analogues 
à  celles  de  Hunter  pour  l’extraction  des  calculs  de  l’urètre. 
A  l’aide  de  ces  pinces  on  saisirait  avec  force  le  sac  ainsi  vidé,  on 
l’attirerait  au-dehors ,  on  en  ferait  l’excision  près  de  sa  base ,  et 
on  appliquerait  sur  son  pédicule  une  ligature  dont  les  deux  bouts 
sortiraient  par  la  plaie ,  afin  de  pouvoir  être  retirés  quand  le  reste 
du  sac  serait  complètement  détaché  et  enlevé. 

Sacchi  remarque  très  bien  que  pour  mettre  ce  procédé  à  exé¬ 
cution,  il  faudrait  que  le  liquide  fût  épais,  enfermé  dans  une 
seule  poche ,  et  que  les  parois  du  kyste  fussent  très  minces  et 
sans  adhérences.  Toutefois  l’opération  est  fort  ingénieuse,  et 
pourrait  être  combinée  heureusement  avec  l’incision  à  la  manière 
de  Ledran. 


Art.  II.  —  Plaies  de  Labdomeiî. 

1°  Plaies  pénétrantes  simples . 

Tous  les  auteurs  parlent  de  plaies  pénétrantes  simples;  il  est 
douteux  qu’il  en  existe  d’autres  que  celles  qui  résultent  d’une 
opération  chirurgicale.  Quoi  qu’il  en  soit,  pour  peu  que  ces  plaies 
dépassent  les  dimensions  d’une  simple  ponction,  la  sortie  de  l’in¬ 
testin  les  complique  presque  inévitablement.  On  nettoie  avec 
soin  les  parties  sorties,  et  on  les  réduit  en  suivant  les  procédés 
qui  seront  indiqués  pour  le  taxis  dans  les  hernies.  On  traite  en¬ 
suite  la  plaie  extérieure  par  la  position,  les  bandelettes  aggluti- 
natives,  ou  même  par  la  suture,  soit  entrecoupée,  soit  enche- 
villée.  Le  seul  précepte  spécial  est  de  ne  pas  comprendre  le  pé¬ 
ritoine  dans  la  suture. 
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2°  Plaies  compliquées  d’ étranglement  des  intestins. 

Si  les  intestins  sont  étranglés  par  la  plaie,  il  y  a  deux  ressour¬ 
ces  :  1°  diminuer  le  roi  urne  des  intestins  :  Paré  dit  s’être  bien 
trouvé  de  les  avoir  piqués  avec  une  aiguille  pour  en  évacuer  les 
gaz;  2°  débrider  la  plaie  elle-même.  Ce  débridement  doit  avoir 
le  moins  d’étendue  possible,  afin  de  diminuer  le  danger  d’une 
hernie  ventrale  consécutive;  il  doit  être,  par  la  même  raison, 
dirigé  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  parce  que  les  intestins 
pèsent  plus  sur  la  partie  inférieure  du  ventre  que  sur  la  supé¬ 
rieure.  Il  n’y  a  d’exception  à  cette  règle  que  si  le  débridement 
en  haut  répondait  à  l’ombilic,  ou  laissait  craindre  d’intéresser 
l’artère  épigastrique. 

On  a  inventé  pour  cette  opération  de  nombreux  instruments  ; 
la  plaque  ailée  de  Méry,  les  bistouris  herniaires  de  Bienaise,  de 
Ledran,  de  Morand;  celui  fait  à  la  lime  de  J.-L.  Petit,  tous 
tombés  à  peu  près  en  oubli.  On  se  sert  du  bistouri  simple  ou 
boutonné ,  conduit  sur  le  doigt  ou  sur  la  sonde  cannelée. 

Premier  procédé.  —  On  fait  coucher  le  blessé  sur  le  dos ,  les 
jambes  et  les  cuisses  fléchies,  la  tête  et  la  poitrine  élevées  et  so¬ 
lidement  appuyées  pour  relâcher  les  muscles  du  bas-ventre.  Le 
chirurgien  abaisse  avec  la  main  gauche  la  portion  d’intestin  her¬ 
niée,  tandis  qu’avec  la  main  droite  ü  porte  par  la  partie  supé¬ 
rieure  jusque  dans  l’abdomen  une  sonde  cannelée  mousse  et  à 
cul-de-sac.  11  l’introduit  perpendiculairement  d’abord,  jusqu’à  ce 
qu’elle  ait  pénétré  au-delà  du  péritoine  ;  alors  il  la  prend  entre 
le  pouce  et  le  milieu  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  les 
autres  doigts  de  cette  main  demeurant  étendus  et  servant  à  dé¬ 
primer  les  intestins,  pour  qu’ils  ne  s’élèvent  pas  au-dessus  de  la 
cannelure.  Il  tire  un  peu  à  lui  le  paquet  d’intestins  déplacés, 
pour  voir  s’il  n’y  en  aurait  pas  quelque  portion  de  pincée  entre 
la  sonde  et  le  bord  de  la  plaie ,  et  fait  faire  à  cet  instrument  une 
bascule  qui  approche  la  cannelure  du  péritoine  ;  après  quoi  il 
prend  de  la  main  droite  le  bistouri  qu’il  tient  entre  le  pouce  et 
l’indicateur  ,  le  dos  tourné  en  bas  et  le  tranchant  en  haut ,  et  il 
en  fait  glisser  la  pointe  le  long  de  la  sonde  en  lui  faisant  faire  un 
angle  assez  aigu  avec  cet  instrument ,  afin  que  sa  pointe  y  de¬ 
meure  plus  sûrement.  Le  bistouri  est  poussé  aussi  avant  qu’on 
le  croit  nécessaire ,  et  coupe  les  parties  qui  forment  l’étrangle- 
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ment.  Lorsque  Ton  j  uge  que  le  débridement  s’étend  assez  loin  , 
on  retire  la  sonde  et  le  bistouri  en  même  temps,  et  sans  changer 
leur  position  respective ,  pour  être  bien  sur  que  la  pointe  de 
l’instrument  tranchant  ne  s’est  point  égarée,  et  qu’elle  n’a  inté¬ 
ressé  que  les  parties  qu’elle  devait  couper. 

Second  procédé.  —  Quand  l’étranglement  est  trop  considéra¬ 
ble  pour  permettre  l’introduction  de  la  sonde ,  le  chirurgien 
abaisse  le  paquet  intestinal  avec  l’une  de  ses  deux  mains,  en  le 
repoussant  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie ,  afin  de  mettre  le 
supérieur  à  découvert  autant  que  possible ,  et  de  pouvoir  y  pla¬ 
cer  le  doigt  indicateur  de  la  même  main,  l’ongle  en  dessous.  Ce 
doigt  appuie  en  outre  sur  la  portion  d’intestin  la  plus  proche  de 
cet  angle,  et  la  met  à  l’abri  de  l’action  du  bistouri,  que  le  chi¬ 
rurgien  prend  de  l’autre  main  ,  et  dont  il  doit  poitei  1  extiémité 
sur  les  téguments  tout  près  de  l’ongle  et  comme  s  il  voulait  cou¬ 
per  dessus.  Les  téguments  incisés  autant  qu  il  est  nécessaiie,  on 
incise  de  même  les  muscles  et  les  aponévroses ,  avec  1  attention 
de  les  couper  moins  loin  que  la  peau.  Enfin,  lorsqu  on  est  pai- 
venu  au  péritoine,  on  peut  l’inciser  aussi,  mais  avec  le  secouis 
d’une  sonde  cannelée  qu’on  glisse  dessous ,  de  peur  de  blesseï 
les  intestins  sur  lesquels  le  bistouri  porterait  immédiatement. 
Peut-être  même  pourrait-on  se  dispenser  d’ouvrir  cette  mem¬ 
brane,  qui  paraît  d’un  tissu  trop  lâche  pour  entretenir  1  étian- 
glement ,  quand  la  peau,  les  muscles  et  les  aponévioses  sont 
suffisamment  débridés  (Sabatier). 

Troisième  procédé.  —  Le  doigt  indicateur  gauche  placé  comme 
dans  le  procédé  précédent ,  l’ongle  en  dessus  ou  en  dessous ,  on 
glisse  à  plat  sur  ce  doigt  la  lame  très  étroite  du  bistouri  courbe 
boutonné  de  Pott ,  dont  on  engage  le  bouton  entre  les  parties 
qui  font  hernie  et  l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  puis  on  relève  le 
tranchant  vers  cet  angle  et  on  l’incise  de  dedans  en  dehors ,  en 
accompagnant  toujours  le  dos  de  la  lame,  du  doigt  qui  a  seivi 
de  conducteur. 

MM.  Sanson  et  Bégin  appellent  ce  bistouri,  «  le  meilleur  in¬ 
strument  dont  on  puisse  se  servir;  »  nous  ne  voyons  pas  bien 
clairement  sa  supériorité  sur  le  bistomi  boutonné  dioit  oidi— 
naire.  Du  reste,  les  trois  procédés  peuvent  (être  employés  avec 
des  avantages  à  peu  près  balancés  :  seulement ,  dans  tous  les  cas, 
il  est  prudent  d’envelopper  de  linge  la  lame  du  bistomi  et  de 
n’en  laisser  libre  que  la  portion  strictement  nécessaiie.  Une  des 
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difficultés  les  plus  grandes  de  ce  débridement,  est  de  contenir  le 
paquet  intestinal  qui  tend  à  s’élever  au  niveau  de  l’instrument , 
et  qui ,  sans  cette  précaution ,  serait  exposé  à  être  blessé. 

3°  Plaies  compliquées  d'issue  de  l’épiploon. 

Ges  plaies  offrent  trois  circonstances  différentes: 

1°  Ou  bien  l’épiploon  est  sain  et  facilement  réductible,  et  on 
le  fait  rentrer  à  l’ordinaire  ; 

2°  Ou  bien  il  est  étranglé ,  et  alors  l’indication  varie.  Si  la 
portion  étranglée  d’épiploon  est  peu  étendue,  et  qu’en  faisant 
courber  le  malade  en  arrière  il  ne  ressente  aucun  tiraillement 
dans  la  région  de  l’estomac  ,  le  mieux  est  de  laisser  cet  épiploon 
au-dehors ,  après  l’avoir  déployé  toutefois  pour  reconnaître  si 
dans  ses  plis  il  n’y  aurait  pas  quelque  petite  anse  intestinale.  L’é¬ 
piploon  engagé  dans  la  plaie  contracte  avec  elle  des  adhérences, 
et  y  forme  un  bouchon  qui  prévient  tout  danger  ultérieur  de 
hernie  ;  la  portion  extérieure  se  gangrène  et  finit  par  se  déta¬ 
cher;  il  n’en  résulte  d’ailleurs  aucun  inconvénient.  Mais  si  la 
portion  herniée  est  très  considérable ,  si  elle  tient  le  malade 
courbé  en  avant,  ou  bien  encore  si  des  symptômes  d’étrangle¬ 
ment  se  manifestent ,  il  faut  débrider  la  plaie  par  l’un  ou  l’au¬ 
tre  des  trois  procédés  indiqués  pour  l’intestin.  Si  l’on  se  sert  de 
la  sonde  cannelée,  il  convient  de  débrider  à  l’angle  intérieur 
delà  plaie,  de  peur  qu’autrement  l’extrémité  de  cet  instrument 
n’aille  percer  l’épiploon  qui  vient  toujours  de  la  partie  supérieure, 
et  qu’ensuite  cette  membrane  ne  soit  lésée  encore  par  le  bistouri 
(  Sabatier  ) . 

3°  Enfin  l’épiploon  sorti  est  frappé  de  gangrène.  Autrefois  on 
le  liait  dans  la  partie  saine ,  et  on  l’excisait  en  dehors  de  la  liga¬ 
ture;  ce  procédé ,  sujet  à  des  accidents  graves ,  est  depuis  long¬ 
temps  abandonné.  On  y  avait  substitué  l’incision  pure  et  simple  ; 
mais  la  réduction  qui  s’opère  quelquefois  seule  de  la  portion  con¬ 
servée  ,  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  interne.  On  s’ac¬ 
corde  donc  à  laisser  l’épiploon  au-dehors,  après  avoir  pris  soin 
toutefois  de  constater  qu’il  ne  renferme  pas  d’intestin  dans  ses 
plis.  Plus  tard  ,  si  la  fétidité  est  excessive  et  l’escarre  trop  lon¬ 
gue  à  se  détacher,  on  enlève  la  plus  grande  partie  de  l’escarre 
avec  le  bistouri ,  sans  aller  néanmoins  jusqu’à  la  portion  encore 
vivante ,  et  on  abandonne  le  reste  à  la  nature. 
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Reste  le  cas  où  l’épiploon  ou  les  intestins  sont  sortis  ensemble 
par  une  plaie  trop  étroite  pour  permettre  leur  réduction  ;  il  faut 
alors  ,  sans  hésiter,  débrider  la  plaie  comme  il  vient  d’être  dit, 
et  réduire  les  parties  déplacées  en  commençant  par  les  intestins. 


lx°  Plaies  du  tube  intestinal  en  général. 

Quand  la  plaie  de  l’intestin  est  cachée  à  la  vue  à  raison  de 
l’étroitesse  de  la  plaie  des  téguments,  on  recommande,  en  gé¬ 
néral  ,  de  se  borner  aux  moyens  médicaux.  Il  en  est  de  même 
lorsque  l’estomac  ou  les  intestins  se  présentant  à  l’extérieur  ne 
sont  divisés  que  dans  une  petite  étendue.  Toutefois ,  si  la  lésion 
occupe  un  des  intestins  mobiles,  comme  le  jéjunum,  l’iléon,  ou 
l’arc  transverse  du  colon ,  on  conseille  de  l’assujettir  près  delà 
plaie  extérieure  en  l’embrassant  avec  une  anse  de  fil  qui  traverse 
le  mésentère  ou  le  mésocolon  ,  et  dont  les  bouts  réunis  sont 
maintenus  au-dehors  (Boyer).  A.  Gooper  comprend  la  petite 
plaie  tout  entière  dans  une  ligature  qui  l’oblitère  parfaitement, 
comme  une  ligature  d’artère  ferme  la  bouche  du  vaisseau.  Mais 
la  suture  à  anse  simple  de  Palfyn  nous  paraît  ici  préférable. 

Lorsque  la  plaie  a  plus  d’un  centimètre  de  longueur,  on  con¬ 
vient  généralement  que  la  suture  est  indispensable  ;  mais  jamais 
elle  ne  doit  être  faite  que  sur  l’estomac  ou  sur  l’intestin  sorti  par 
la  plaie  de  l’abdomen.  Aller  chercher  dans  l’abdomen  le  viscère 
blessé  qui  y  demeure  caché,  serait  contraire  à  tous  les  principes 
de  l’art  (Boyer).  Toutefois  Heister  professait  déjà  le  principe 
opposé.  , 

Les  procédés  diffèrent  d’ailleurs  selon  que  la  plaie  est  longitu¬ 
dinale  ou  même  transversale,  mais  peu  étendue;  ou  bien  qu’il 
y  a  section  complète  ou  presque  complète  de  l’intestin  ,  soit  obli¬ 
quement,  soit  en  travers. 

C’est  pour  ces  cas  de  plaies  peu  étendues  de  l’intestin ,  et  en¬ 
core  seulement  du  gros  intestin,  que  les  chirurgiens  du  moyen- 
âge  ,  Roger  de.  Parme ,  les  quatre  maîtres,  etc. ,  recommandaient 
d’employer  un  tube  de  sureau,  ou  une  portion  de  trachée-artère  ; 
quant  aux  divisions  complètes,  ils  les  regardaient  comme  abso¬ 
lument  mortelles. 
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5°  Plaies  longitudinales  de  Viniestin. 

On  emploie  la  suture  entrecoupée ,  qu’il  n’est  pas  besoin  de 
décrire  :  seulement  on  coupe  les  fils  près  des  nœuds  en  réduisant 
l’intestin  ;  la  suture  du  pelletier ,  appliquée  ici  par  Guillaume  de 
Salicet,  la  suture  à  anse ,  et  la  suture  à  points  passés. 

I.  Suture  du  pelletier.  Procédé  ordinaire.  Déjà  décrite 
pour  les  plaies  en  général ,  ici  elle  se  pratique  avec  une  aiguille 
droite  et  ronde  armée  d’un  fil  simple  et  ciré  ,  avec  laquelle  on 
perce  obliquement  les  deux  bords  de  la  plaie ,  après  les  avoii 
rapprochés  l’un  de  l’autre,  et  les  avoir  fait  contenir  à  un  bout 
par  un  aide  tandis  qu’on  les  tient  soi-même  à  l’autre  extrémité. 
Le  premier  point  de  suture  doit  être  fait  à  2  millimètres  d’un  des 
angles  de  la  plaie,  et  à  une  distance  égale  de  chacun  de  ses  bords. 
On  tire  le  fil  jusqu’à  12  à  13  centimètres  de  son  extrémité;  puis 
on  repasse  l’aiguille  une  seconde  fois  du  côté  que  l’on  a  percé  le 
premier ,  et  on  traverse  de  nouveau  les  bords  de  la  plaie  avec  la 
même  obliquité ,  en  passant  le  fil  par-dessus  comme  dans  la 
couture  dite  à  surjet.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  arrive 
à  l’autre  angle  de  la  plaie;  puis,  laissant  au  dernier  bout  du  fil 
12  à  13  centimètres  de  longueur,  comme  au  premier,  on  les 
confie  à  un  aide  qui  les  soutient  légèrement ,  en  obéissant  au 
mouvement  par  lequel  le  chirurgien  repousse  l’intestin  dans  le 
ventre.  La  réduction  faite ,  on  les  prend  soi-même  et  on  les  tire 
un  peu  en  dehors,  pour  que  l’intestin  s’approche  de  la  surface 
intérieure  de  la  plaie  des  téguments,  et  qu’il  puisse  s’y  coller. 

On  peut  retirer  le  fil  cinq  à  six  jours  après.  Pour  cela  on  le 
coupe  d’un  côté  tout  près  du  ventre,  et  on  le  tire  doucement  de 
l’autre ,  en  rapprochant  et  en  soutenant  avec  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur  de  la  main  gauche  les  bords  de  la  plaie  des  téguments. 

Procédé  de  M.  Reybard.  —  On  se  sert  d’une  aiguille  à  coudre 
ordinaire  ,  armée  d’un  fil  double  dont  l’extrémité  libre  porte  en 
guise  de  nœud  un  petit  rouleau  de  linge  long  d’environ  6  milli¬ 
mètres.  Le  fil  est  graissé  de  cérat  ou  d’huile,  précaution  qui  îend 

l’opération  très  facile. 

On  commence  par  percer  de  dedans  en  dehors  et  près  de  1  a 
de  de  là  plaie  intestinale  la  lèvre  de  cette  plaie  qui  est  devant 
c0i  de  manière  à  laisser  le  rouleau  en  dedans  de  l’intestin.  On 

réunit  ensuite  les  bords  de  la  plaie  pour  les  tendre  convenable, 

r 
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ment  ;  puis  on  les  perce  tous  deux  à  la  fois  comme  dans  le  pro¬ 
cédé  ordinaire ,  et  on  continue  jusqu’à  l’autre  angle  de  la  plaie  , 
avec  cette  seule  différence  qu’on  rapproche  davantage  les  points 
de  suture,  et  qu’on  serre  aussi  un  peu  pins.  La  suture  se  termine 
également  d’une  manière  spéciale.  Ainsi,  afin  d’arrêter  le  fil, 
on  dédouble  l’aiguille  à  l’avant-dernier  point  de  suture ,  et  on 
achève  le  dernier  point  avec  un  fil  simple.  On  noue  ensuite  ce 
fil  simple  avec  l’autre ,  et  on  les  coupe  au  ras  de  la  plaie. 

On  réduit  alors  l’intestin  en  abandonnant  les  fils ,  qui  plus 
tard,  quand  la  réunion  est  faite  d’ailleurs,  finissent  par  diviser 
les  parties  molles  qu’ils  embrassent ,  tombent  dans  l’intestin , 
et  sont  rendus  par  les  selles. 

On  peut  aussi  remplacer  le  rouleau  de  linge  par  un  nœud  sim¬ 
ple  ;  alors,  pour  mieux  fixer  le  fil ,  après  avoir  traversé  à  la  fois 
les  deux  bords  de  la  plaie  très  près  de  son  angle  ,  on  fait  passer 
l’aiguille  entre  les  deux  brins  de  fil  qui  composent  l’aiguillée. 
Mais  M.  Reÿbard  préfère  le  rouleau ,  qui  a  l’avantage  de  servir  à 
entraîner  plus  tôt  le  fil  de  la  suture. 

II.  Suture  a  anse.  Procédé  de  Palfyn.  — -  Partant  de  ce  prin- 
cipe ,  qu’il  s’agit  bien  moins  de  réunir  ensemble  les  lèvres  de  la 
plaie  intestinale  que  de  les  mettre  en  contact  avec  un  autre  point 
susceptible  de  contracter  des  adhérences  avec  elles,  Palfyn  se 
contentait  de  passer  une  anse  de  fil  dans  le  milieu  de  la  plaie  de 
1  intestin ,  rapprochait  celle-ci  de  la  plaie  extérieure ,  et  fixait 
les  extrémités  du  fil  sur  les  téguments  à  l’aide  d’emplâtre  agglu- 
tinatif. 

Procédé  de  Ledran.  — -  Il  prenait  autant  de  fils  qu’il  voulait 
faire  de  points  de  suture ,  et  les  enfilait  chacun  à  une  aiguille  à 
coudre  ordinaire.  Les  bords  de  la  plaie  étant  bien  tendus,  il  pas¬ 
sait  ces  fils  au  travers,  sans  aucune  obliquité,  et  à  7  millimètres  de 
distance  au  moins  les  uns  des  autres.  Quand  tous  étaient  passés , 
il  ôtait  les  aiguilles,  puis  il  nouait  ensemble  tous  les  bouts  d’un 
même  côté ,  et  en  faisait  autant  pour  ceux  du  côté  opposé.  Il  en 
résulte  deux  faisceaux  de  fils  qu’on  tortille  ensemble  à  deux  ou 
trois  tours,  de  manière  à  n’en  former  qu’un  cordon  unique.  Par 
ce  moyen,  la  portion  d’intestin  divisée  se  fronce,  les  points  de  su¬ 
ture  se  rapprochent  ;  et  Ledran  espérait  que  ce  froncis  ne  per¬ 
mettant  pas  aux  bords  de  la  plaie  de  s’écarter ,  amènerait  leur 
réunion  mutuelle  sans  que  l’intestin  fût  obligé  de  se  coller  à  au¬ 
cune  autre  partie. 
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Procédé  cle  M.  Reyiard. — Il  se  servit  d’une  plaque  eu  bois  de 
sapin  mince  et  polie,  longue  de  3 h  à  36  millimètres  sur  18  à  20  de 
largeur ,  et  ovale  ,  afin  que  ses  angles  ne  piquassent  pas  l’intestin. 
Il  la  suspendit  dans  une  anse  de  fil  dont  les  deux  bouts  qui  la 
traversaient  dans  son  milieu  étaient  écartés  d’environ  Zj  millimè¬ 
tres.  A  chaque  bout  du  fil  était  placée  une  aiguille  ordinaire. 
Ainsi  préparée ,  la  petite  plaque  fut  portée  dans  la  cavité  de  l’in¬ 
testin,  et  placée  de  manière  que  son  plus  grand  diamètre  répon¬ 
dît  à  celui  de  la  plaie.  On  la  maintint  dans  cette  position  en  per¬ 
çant  de  dedans  en  dehors,  à  7  millimètres  de  leurs  bords  libres, 
chacune  des  lèvres  de  la  division  avec  les  aiguilles  dont  était  en¬ 
filé  chaque  bout  de  fil  ;  les  deux  bouts  furent  ensuite  retirés  et 
réunis  ensemble  pour  les  passer  dans  une  aiguille  courbe  substi¬ 
tuée  aux  deux  premières. 

Cette  aiguille  courbe  fut  portée  dans  le  ventre  cl  dirigée  de 
manière  à  la  faire  sortir  de  dedans  en  dehors  à  travers  les  parois 
abdominales,  à  7  ou  8  millimètres  du  bord  de  la  plaie  extérieure. 
Le  double  fil  entraîné  par  cette  voie  fut  confié  à  un  aide ,  tandis 
qu’on  réduisait  l’intestin.  La  réduction  achevée ,  le  chirurgien 
prit  le  fil  de  la  main  gauche,  et  le  tirant  encore,  s’assura  avec 
l’indicateur  droit  que  l’intestin  était  bien  exactement  appliqué 
contre  la  paroi  abdominale,  et  enfin  acheva  l’opération  en  nouant 
les  fils  sur  un  petit  rouleau  de  linge  placé  parallèlement  à  la 
lèvre  interne  de  la  plaie. 

Deux  jours  après  on  coupa  ce  nœud,  et  dès  le  lendemain  la 
plaque  de  bois  avait  été  entraînée  par  les  selles. 

On  voit  que  la  plaie  de  l’intestin  a  été  réunie  à  l’aide  de  la  pla¬ 
que  de  bois  qui  la  bouchait  complètement,  et  en  même  temps  en 
appliquait  les  lèvres  contre  les  parois  abdominales,  et  les  conte¬ 
nait  sans  les  comprimer  trop  fortement,  jusqu’à  ce  qu’elles  eus¬ 
sent  contracté  des  adhérences  avec  le  péritoine.  Il  y  a  comme 
une  réminiscence  du  tube  de  sureau  ou  de  la  trachée  des  chirur¬ 
giens  du  moyen-âge  ;  mais  le  mode  de  suture  employé  est  infi¬ 
niment  plus  simple. 

Procédé  de  M.  Jolert.  —  Les  bords  de  la  plaie  lavés  avec  de 
l’eau  tiède ,  on  les  renverse  en  dedans  avec  l’aiguille,  et  on  passe 
les  fils  transversalement  dans  les  bords,  en  ayant  soin  qu’ils 
soient  assez  rapprochés  pour  que  les  parties  qui  se  trouvent  dans 
les  intervalles  ne  fassent  pas  hernie,  et  que  les  séreuses  restent 
en  contact  immédiat.  Cela  fait,  on  peut  réunir  les  fils  ensemble 
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et  les  ramener  au-dehors,  comme  dans  le  procédé  de  Ledran, 
ou  bien  faire  autant  de  points  de  suture  entrecoupée  qu’il  y  a 
de  fds,  soit  qu’on  coupe  ces  fils  au  ras  des  nœuds,  ou  bien  qu’on 
en  ramène  les  extrémités  au-dehors.  Dans  le  premier  cas ,  les 
fils  tombent  dans  l’intestin;  dans  le  second,  on  peut,  au  bout 
du  cinquième  jour ,  les  retirer  par  la  plaie  extérieure. 

ni.  Suture  a  points  passés.  Procédé  de  Périr andi.  Il 

n’est  besoin  que  d’une  aiguille  droite  ordinaire  munie  d’un  fil 
ciré.  On  tend  les  lèvres  de  la  plaie  à  l’ordinaire,  puis  on  les  perce 
toutes  deux  un  peu  obliquement  à  Ix  millimètres  environ  de  leur 
bord  libre ,  à  2  de  leur  extrémité  ;  ensuite  on  repasse  l’aiguille 
de  la  même  manière  du  côté  opposé ,  à  Ix  millimètres  plus  loin  et 
dans  la  même  direction  ;  et  l’on  continue  ainsi  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  opposée ,  absolument  comme  un  tailleur  qui  faufile  une 
étoffe  avec  sa  doublure.  On  réduit  l’intestin,  et  on  fixe  en  dehors 
les  deux  extrémités  du  fil.  Quelques  jours  après  on  peut  le  re¬ 
tirer  ;  pour  cela,  on  coupe  l’un  des  bouts  près  de  la  plaie ,  et  on 
tire  légèrement  sur  l’autre. 

Quelques  chirurgiens  faisaient  repasser  les  deux  bouts  du  fil 
à  travers  les  bords  de  la  plaie  des  téguments  pour  mieux  fixer 
l’intestin,  procédé  imité  depuis  par  M.  Reybard;  d  autres  ont 
craint  que  la  traction  du  fil ,  malgré  la  suppuration  qui  a  dû  di¬ 
later  les  piqûres,  ne  tendît  à  détruire  les  adhérences  encore  fai¬ 
bles  de  l’intestin.  Pour  prévenir  cet  inconvénient,  on  attribue  à 
Béclard  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Béclard.  —  On  arme  l’aiguille  de  deux  fils,  l’un 
blanc,  et  l’autre  de  couleur.  Lorsqu’il  s’agit  de  les  retirer ,  on  tire 
sur  le  fil  blanc  à  une  extrémité ,  et  sur  le  fil  coloré  à  l’autre  : 
l’effet  de  ces  deux  tractions  simultanées  en  sens  contraire  est  de 
laisser  l’intestin  immobile. 

Appréciation.  —  Pour  porter  sur  ces  procédés  un  jugement 
raisonné  ,  il  faut  se  rendre  un  compte  exact  des  effets  de  la  liga¬ 
ture. 

Si  l’on  étrangle  une  portion  d’intestin ,  soit  par  une  suture , 
soit  par  une  ligature ,  on  coupe  à  l’instant  la  membrane  mu¬ 
queuse  et  la  musculeuse  ;  la  séreuse  seule  demeure  intacte.  Si 
même  la  séreuse  est  déjà  enflammée,  elle  résiste  d’autant  moins 
que  l’inflammation  est  plus  forte;  enfin  ,  quoique  saine,  elle  est 
sujette  à  se  couper  elle- même  lorsqu’on  1  étreint  avec  un  fil 
simple ,  et  résiste  davantage  quand  on  se  sert  d’un  fil  ciré 
(Jobert). 
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La  suture  une  fols  placée,  voici  ce  qui  arrive  :  dans  les  pre¬ 
mières  quinze  heures,  épanchement  d’une  lymphe  plastique, 
non  seulement  sur  et  entre  les  bords  de  la  plaie,  mais  encore 
bien  au-delà  des  points  de  suture  qui  en  sont  enveloppés  de 
toutes  parts  ;  plus  tard ,  organisation  solide  de  la  fausse  mem¬ 
brane,  qui  unit  entre  elles  les  lèvres  de  la  plaie ,  et  l’intestin  aux 
parois  abdominales  et  aux  surfaces  séreuses  ambiantes.  Après 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  les  fds  excitent  une  sorte  de 
suppuration  dans  la  fausse  membrane  ,  et  ils  coupent  d’ailleurs 
tout  ce  qui  était  embrassé  par  le  nœud;  c’est  ainsi  qu’ils  devien¬ 
nent  libres  et  tombent  dans  l’intestin,  si  on  les  a  abandonnés 
dans  la  plaie  ;  ou  bien  qu’on  peut  les  retirer  à  l’extérieur,  comme 
on  retire  la  ligature  après  la  section  de  l’artère. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  réunion  est  donc  solide,  mais 
elle  a  lieu  à  l’aide  d’adhérences  de  l’intestin  à  toutes  les  parties 
voisines  de  la  plaie;  plus  tard,  après  un  ou  deux  mois,  ces  ad¬ 
hérences  ont  disparu,  et  l’intestin  est  redevenu  libre  dans  l’ab¬ 
domen.  La  plaie  est  réunie  par  un  tissu  de  cicatrice  nouveau,  fa¬ 
cile  à  distinguer  sur  les  tuniques  séreuses  et  musculeuses  ;  mais 
j’ai  constaté ,  malgré  l’assertion  contraire  de  M.  Reybard ,  que  les 
bords  de  la  plaie  de  la  muqueuse  se  réunissent  ensemble ,  sans 
même  laisser  voir  aucun  tissu  de  cicatrice  intermédiaire.  Au  reste, 
ces  résultats  n’ont  été  obtenus  que  sur  des  chiens ,  et  les  cas  ob¬ 
servés  sur  l’homme  semblent  renvoyer  à  une  époque  beaucoup 
plus  éloignée  la  destruction  des  adhérences  péritonéales,  au 
moins  pour  les  grandes  plaies  de  l’intestin. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  dans  toutes  les  sutures  à  points 
serrés ,  il  importe  ,  \  °  de  se  servir  de  üls  cirés  ;  2°  de  serrer  d’au¬ 
tant  moins  qu’il  y  a  plus  d’inflammation  de  la  séreuse  ;  et  enfin  , 
3°  qu’au  lieu  de  comprendre  les  trois  tuniques  dans  la  suture, 
lorsqu’il  s’agit  de  serrer  fortement,  on  peut  se  contenter  de  cou¬ 
dre  la  tunique  séreuse. 

Quant  au  choix  de  la  suture ,  comme ,  lorsqu’on  se  sert  d’une 
suture  parfaitement  unissante,  les  fils  tombent  d’eux-mêmes 
dans  l’intestin  sans  nuire  aux  adhérences  extérieures,  il  semble 
donc  qu’il  vaut  mieux  couper  les  fils  au  ras  de  la  plaie  que  d’en 
ramener  les  bouts  au-dehors.  La  lutte  n’existerait  alors  qu’entre 
la  suture  à  surjet  de  M.  Reybard  et  la  suture  entrecoupée  de 
M.  Jobert.  Mais  ici  une  autre  circonstance  mérite  d’être  pesée  : 
quand  il  y  a  un  grand  nombre  de  points  de  suture  pratiqués ,  on 
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risque  davantage  de  voir  survenir  une  péritonite  ou  une  enté¬ 
rite  phlegmoneuse  (Jobert)  ;  et  outre  les  piqûres  faites  à  l’intes¬ 
tin  ,  il  faut  sans  doute  en  accuser  aussi  la  striction  et  le  pincement 
de  ses  membranes.  La  réunion  immédiate  n’est  d’ailleurs  qu’un 
faible  avantage,  et  il  paraît  môme  très  douteux  qu’elle  puisse 
être  obtenue.  En  résumé,  la  meilleure  méthode  sera  donc  celle 
qui  multiplie  le  moins  les  points  de  suture ,  qui  produit  le  moins 
de  striction,  et  dont  les  fils  peuvent  être  retirés  avec  le  plus  de 
facilité.  La  suture  à  anse  l’emporte  sous  ces  trois  rapports  sur 
toutes  les  autres  ;  nous  préférons  donc  pour  les  très  petites  plaies 
la  suture  à  anse  de  Palfyn;  pour  les  autres,  la  suture  à  anse  de 
M.  Reybard  ;  et  peut-être ,  pour  les  divisions  très  étendues ,  le 
procédé  de  M.  Jobert. 

6°  Section  des  intestins  en  travers » 

Les  intestins  peuvent  être  complètement  ou  presque  complè¬ 
tement  divisés ,  soit  obliquement ,  soit  en  travers,  par  un  instru¬ 
ment  tranchant  ;  mais  c’est  surtout  à  la  suite  des  hernies  étran¬ 
glées  que ,  la  gangrène  de  l’intestin  obligeant  à  en  réséquer  une 
portion ,  il  se  trouve  dans  la  condition  d’une  section  transversale 
complète. 

Jusque  vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  ces  lésions  étaient 
regardées  comme  incurables  et  abandonnées  le  plus  souvent  à 
la  nature.  Yerduc  le  premier  enseigna  à  les  transformer  en  anus 
artificiel ,  en  cousant  les  bouts  de  l’intestin  aux  lèvres  de  la  plaie 
des  téguments.  Littré  se  contentait  d’y  attacher,  par  trois  points 
d’aiguille,  le  bout  supérieur,  appliquant  sur  le  bout  inférieur 
une  ligature.  Lapeyronie  passait  un  autre  fil  dans  le  mésentère 
attenant  aux  deux  bouts  de  l’intestin,  pour  les  retenir  tous  deux 
à  la  plaie  extérieure.  Scarpa,  dans  le  cas  de  hernie  seulement, 
veut  qu’on  laisse  agir  la  nature ,  et  qu’on  se  fie  aux  adhérences 
qu’elle  a  déjà  procurées. 

Mais  la  réunion  de  l’intestin ,  tentée  pour  la  première  fois  par 
Ramdohr,  a  réuni  plus  de  suffrages.  Elle  peut  se  pratiquer  selon 
quatre  méthodes. 

I.  Méthode  de  Ramdohr.  Invagination.  —  Ramdohr  intro¬ 
duisit  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  et  les  maintint  par  un 
point  de  suture  médiocrement  serré.  Ilermans  appliqua  aux  deux 
bouts  ainsi  invaginés  la  suture  du  pelletier.  Vermale  enveloppait 
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les  bouts  d’intestin  d’un  repli  du  mésentère  qu’il  comprenait 
dans  la  suture.  Ritch  conseillait,  pour  faciliter  l’introduction  du 
bout  supérieur,  de  placer  d’abord  dans  celui-ci  une  carte  vernis¬ 
sée  roulée  en  cylindre  ;  l’invagination  faite ,  il  passait  une  anse 
de  fil  à  travers  les  deux  bouts  d’intestin  et  le  cylindre  à  la  fois , 
nouait  les  extrémités  du  fil  à  6  ou  8  centimètres  de  l’intestin, 
et  les  assujettissait  dans  la  plaie  extérieure.  Chopart  et  Desault 
craignant  que  cette  anse  qui  traverse  l’intestin  ne  gênât  le  pas¬ 
sage  des  matières  fécales,  faufilaient  avec  le  fil  la  demi-circon¬ 
férence  du  cylindre  de  carte ,  en  sorte  que  les  deux  fils  de  l’anse 
traversaient  bien  les  deux  bouts  de  l’intestin  et  les  parois  du  cy¬ 
lindre  ,  mais  non  l’intérieur  de  celui-ci. 

Cette  méthode  offre  plusieurs  difficultés. 

La  première  est  de  distinguer  le  bout  supérieur  de  l’inférieur  ; 
l’unique  moyen,  proposé  par  Louis,  est  de  les  retenir  quelques 
heures  au-dehors,  tandis  qu’on  administre  un  minora tif  au  ma¬ 
lade.  On  conçoit  aisément  que  si  la  plaie  intéressait  une  partie 
du  gros  intestin, il  serait  plus  expédient  d’administrer  un  simple 
clystère. 

La  seconde  est  d’introduire  le  bout  supérieur  dans  l’autre. 
I)’une  part,  la  portion  du  mésentère  attenant  aux  deux  bouts 
fait  obstacle  à  une  introduction  un  peu  profonde  de  l’un  dans 
l’autre.  Louis  leva  cette  difficulté  en  incisant  le  mésentère  dans 
une  étendue  suffisante  le  long  du  bout  supérieur.  Mais  il  reste 
ensuite  la  disposition  du  bout  inférieur,  resserré,  froncé,  et  dont 
là  muqueuse  est  renversée  en  dehors  en  forme  de  bourrelet  ;  et 
cet  obstacle  est  tel,  que  le  docteur  Smith  ne  put  parvenir  à  le 
vaincre,  quoiqu’il  eût  introduit  une  chandelle  dans  le  bout  su¬ 
périeur  en  guise  de  mandrin.  La  modification  de  Chopart  et  de 
Desault  diminue  un  peu  la  difficulté  ;  en  effet ,  le  fil  passé  d’abord 
à  travers  le  cylindre  et  le  bout  supérieur,  étant  conduit  ensuite 
à  travers  l’inférieur  de  dedans  en  dehors,  aide  à  attirer  l’un  dans 
l’autre.  M.  Jobert  a  imaginé  un  moyen  plus  simple  et  plus  efficace. 
Il  traverse  la  paroi  antérieure  du  bout  supérieur  avec  un  fil  de 
soie  muni  de  deux  aiguilles  ;  ces  deux  aiguilles  sont  portées  en¬ 
suite  dans  le  bout  inférieur  en  traversant  de  dedans  en  dehors  la 
paroi  correspondante,  et  par  de  légères  tractions  il  introduit 
Lun  des  bouts  dans  l’autre  sans  l’intermédiaire  du  cylindre. 

En  troisième  lieu  ,  on  objecte  qu’une  membrane  muqueuse  ne 
saurait  se  réunir  avec  une  séreuse.  M,  Jobert  propose  en  consé- 
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quence ,  après  avoir  introduit  les  deux  bouts  l’un  dans  l’antre  à 
4  millimètres  de  profondeur  au  plus,  de  passer  un  fil  ciré  extrê¬ 
mement  fin  tour  à  tour  dans  la  séreuse  du  bout  supérieur  et  dans 
celle  du  bout  inférieur ,  modification  qui  rentre  dans  le  procédé 
du  meme  auteur  que  nous  étudierons  tout-à-l’heure.  Tant  de 
précaution  paraît  peu  nécessaire. 

La  réunion  se  taisant  d’abord  par  de  fausses  membranes  et  à 
l’aide  d’adhérences  avec  toutes  les  parties  ambiantes ,  peu  im¬ 
porte  quels  tissus  sont  en  contact.  La  cause  des  revers  du  procédé 
de  Ramdohr  est  due  principalement  au  trop  petit  nombre  de 
points  de  suture  qu’on  pratiquait ,  et  qui  laissaient  épancher  des 
matières  intestinales  avant  que  les  premières  adhésions  pussent 
avoir  lieu.  Avec  des  points  de  suture  entrecoupée  nombreux, 
ou  bien  avec  la  suture  du  pelletier,  employée  par  Hermans,  on 
prévient  donc  toute  crainte  à  cet  égard. 

IL  Méthode  de  Duverger.  Réunion  directe.— Duverger  se  ser¬ 
vit  d’une  portion  de  trachée  de  veau  desséchée ,  préparée,  garnie 
de  trois  anses  de  fils  disposées  à  distances  égales,  et  dont  cha¬ 
que  bout  était  armé  d’une  petite  aiguille  courbe.  Elle  fut  mise 
d’abord  dans  du  vin  tiède  pour  lui  donner  plus  de  souplesse  et  de 
chaleur,  trempée  ensuite  dans  un  mélange  de  baume  du  Pérou 
et  du  Commandeur;  ensuite  il  l’introduisit  dans  l'intestin  de  fa¬ 
çon  qu’elle  en  soutînt  les  deux  bouts,  comme  un  cintre  porte 
une  voûte.  Enfin ,  à  l’aide  des  aiguilles  courbes ,  il  fit  trois  points 
de  suture  entrecoupée  en  piquant  de  dedans  en  dehors  à  7  à  8 
millimètres  des  bords  de  la  plaie,  qu’il  faisait  légèrement  rap¬ 
procher  par  un  aide.  Les  nœuds  furent  faits  à  Lun  des  côtés  de 
la  plaie. 

Procédé  de  Sabatier.— •  Il  remplaçait  la  trachée  de  veau  avec 
une  carte  roulée,  et  proposait  de  substituer  aux  trois  points  de 
suture  un  seul  fil  traversant  à  la  fois  le  cylindre  et  les  deux  bouts 
d’intestin  simplement  affrontés.  Ce  procédé  exposerait  certaine¬ 
ment  à  des  épanchements  de  matières  fécales,  et  nous  paraît 
parfaitement  impraticable. 

Procédé  de  M.  Jobert.  —  Lorsque  l’épiploon  se  présente  au- 
devant  de  l’intestin  lésé ,  on  en  saisit  un  repli  qu’on  interpose 
entre  les  bords  de  la  division  sans  le  détacher  du  reste  du  feuillet  ; 
on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  réunit  par  la  suture  de 
Ledran ,  qui  ne  cause  aucun  étranglement ,  et  conséquemment 
aucun  des  accidents  qui  en  sont  la  suite.  La  réunion  se  fait  très 
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bien ,  et  à  l’autopsie  on  trouve  dans  l’intestin  un  lambeau  flottant 
d’épiploon  qui  n’en  rétrécit  nullement  le  calibre. 

III.  Méthode  deM,  Jobert;  réunion  des  séreuses.  ■— M.  Jobert 
a  imaginé  de  mettre  les  séreuses  en  contact  au  moyen  d’une  nou¬ 
velle  espèce  d’invagination. 

Le  bout  supérieur  étant  bien  reconnu,  on  fait  coucher  la  ma-v 
lade  sur  le  dos,  les  muscles  de  l’abdomen  mis  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible,  et  on  dissèque  le  mésentère  pour  l’un  et 
l’autre  bout  dans  l’étendue  de  près  d’un  centimètre.  Il  s’écoule 
toujours  une  certaine  quantité  de  sang  qu’il  ne  faut  point  arrêter, 
car  c’est  un  obstacle  aux  accidents  inflammatoires.  Si  l’hémor¬ 
rhagie  était  trop  forte ,  on  appliquerait  des  ligatures  temporaires 
qu’on  pourrait  enlever  après  l’opération. 

Ce  premier  temps  terminé,  le  chirurgien  saisit  le  bout  supé¬ 
rieur  de  la  main  gauche ,  prend  de  la  droite  un  fil  de  16  à  20 
centimètres,  muni  de  deux  aiguilles  à  coudre  ordinaires,  et  tra¬ 
verse  avec  l’une  des  aiguilles  la  paroi  intestinale  antérieure ,  de 
dedans  en  dehors ,  à  6  millimètres  de  la  division ,  de  manière  à 
laisser  dans  la  piqûre  une  anse  dont  les  deux  bouts  sont  confiés 
à  un  aide.  Un  second  fil  est  passé  de  la  même  manière  à  travers 
la  paroi  postérieure. 

Alors,  abandonnant  le  bout  supérieur,  le  chirurgien  procède 
avec  ses  doigts,  ou  mieux  encore  avec  une  pince  à  disséquer, 
au  renversement  du  bout  inférieur  dans  lui-même,  de  manière 
que  la  séreuse  se  trouve  à  la  face  interne.  Il  choisit  pour  cette 
manœuvre  un  moment  de  calme  de  l’intestin  ;  on  pourrait  d’ail¬ 
leurs  la  rendre  plus  facile  en  promenant  sur  les  bords  de  la  divi¬ 
sion  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  légère  d’opium. 

Le  renversement  enfin  obtenu,  le  doigt  indicateur  gauche  y 
est  introduit  pour  le  maintenir,  et  pour  servir  en  même  temps 
de  conducteur  aux  aiguilles.  On  reprend  les  deux  aiguilles  de 
l’anse  antérieure,  et  les  faisant  tour  à  tour  glisser  sur  le  bord 
radial  de  ce  doigt,  on  traverse  de  dedans  en  dehors  la  paroi 
doublée  du  bout  inférieur,  en  faisant  sortir  les  aiguilles  à  la  dis¬ 
tance  de  2  millimètres  l’une  de  l’autre.  Les  aiguilles  de  l’anse 
postérieure  sont  conduites  de  même  sur  le  bord  cubital  du  doigt 
indicateur,  et  traversent  l’intestin  du  côté  opposé  aux  premières. 

On  rapproche  alors  doucement  les  deux  bouts  de  l’intestin* 
quand  ils  sont  presque  abouchés,  on  retire  le  doigt,  et,  par  de 
légères  tractions  sur  les  extrémités  des  fils,  on  introduit  peu  à 
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peu  le  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  eu  s’aidant  pour  le  pous¬ 
ser  d’un  corps  rond  et  poli. 

On  réduit  ensuite  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale  ;  on 
place  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments  les  bis  préa¬ 
lablement  réunis;  on  les  colle  sur  les  téguments  par  un  mor¬ 
ceau  de  diachylon  gommé,  et  enbn  on  les  recourbe  pour  les 
attacher  à  la  pièce  la  plus  fixe  de  l’appareil.  Le  quatrième  ou 
cinquième  jour,  la  cicatrice  est  faite,  et  les  bis  peuvent  être  re¬ 


tirés. 

Procédé  de  M.  Lembert.—l  1  faut  se  munir  d’autant  de  bis 
qu’on  veut  faire  de  points  de  suture ,  armés  chacun  d’une  aiguille 
ordinaire.  On  enfonce  l’aiguille  à  9  ou  10  millimètres  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  ,  en  pénétrant  jusqu’à  la  muqueuse  ;  puis  on  la 
replonge  de  dedans  en  dehors  de  manière  à  ressortir  à  peu  près 
à  2  millimètres  de  la  plaie.  On  la  dirige  de  même  sur  l’autre  bout 
de  l’intestin,  en  pénétrant  seulement  à  2  millimètres  de  la  plaie 
pour  ressortir  à  7  ou  8  millimètres  plus  loin.  Tous  les  bis  placés 
de  même,  on  n’a  qu’à  tirer  sur  leurs  extrémités  pour  rapprocher 
les  bouts  de  l’intestin,  et  mettre  leurs  séreuses  en  contact,  eû 
forçant  les  lèvres  de  la  plaie  à  se  renverser  en  dedans  ;  on  main¬ 
tient  chaque  point  de  suture  par  un  double  nœud;  on  coupe  les 
bis  au  ras  de  la  plaie,  et  on  réduit  l’intestin  dans  l’abdomen.  Ce 
procédé  a  été  essayé  sur  1  homme  par  M.  J.  Gloquet  ;  deux  points 
de  suture  ont  suffi  pour  obtenir  la  réunion. 

Procédé  de  M.  Denans.  —  11  faut,  en  outre  des  aiguilles  » 
avoir  trois  viroles  d’argent  ou  d’étain  ;  les  .deux  premières,  lon¬ 
gues  de  7  millimètres,  égales  en  circonférence  à  l’intestin  divisé* 
sont  introduites,  l’une  dans  le  bout  supérieur,  l’autre  dans  le 
bout  inférieur.  Après  quoi  l’on  renverse  une  portion  de  U  milli¬ 
mètres  de  chaque  bout  dans  sa  virole  respective  :  et  la  troisième 
virole,  longue  de  13  millimètres,  et  d’un  diamètre  assez  étroit 
pour  être  reçue  dans  les  deux  autres,  est  emboîtée  dans  l’une 
d’abord,  et  dans  l’autre  ensuite,  de  sorte  que  les  trois  viroles 
serrent  entre  elles  les  extrémités  de  l’intestin  renversées  en  de¬ 
dans. 


Pour  maintenir  l’appareil  en  place ,  on  prend  deux  aiguilles 
enfilées  d’un  même  fil  ;  avec  l’une  on  pique  l’intestin  au-dessus 
de  la  virole  supérieure,  on  traverse  le  canal  des  trois  viroles,  et 
on  la  fait  sortir  au-dessous  de  la  virole  inférieure  ;  en  sorte  que 
tout  l’appareil  est  embrassé  par  l’anse  de  bl.  Mais  il  reste  encore 
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au-deliors  deux  bouts  de  fil  qui  embarrasseraient.  M.  Denttns  re¬ 
plonge  son  aiguille  par  son  trou  de  sortie  ,  la  dirige  entre  la  vi¬ 
role  extérieure  correspondante  et  la  face  interne  de  l’intestin ,  et 
la  fait  sortir  après  avoir  piqué  l’intestin  à  l’endroit  où  celui-ci 
est  replié  en  dedans.  Alors  il  tire  le  fil  qui  repasse  parla  piqûre, 
comme  on  fait  pour  un  point  de  couture  qu’on  veut  défaire.  On 
se  comporte  de  même  avec  l’autre  bout  du  fil  armé  de  son  ai¬ 
guille  ;  de  sorte  qu’en  résumé,  l'anse  du  fil  n’embrasse  que  les 
trois  viroles  sans  comprendre  l’intestin ,  excepté  au  point  où  les 
aiguilles  sont  ressorties ,  et  où  on  fait  un  double  nœud  ;  puis  on 
coupe  le  fil  aussi  ras  que  possible.  Une  pareille  ligature  est  placée 
du  côté  opposé  ;  puis  l’intestin  est  réduit  à  l’ordinaire. 

Voici  ce  qui  arrive  :  les  séreuses  en  contact  se  réunissent  d’a¬ 
bord;  plus  tard  les  portions  repliées  en  dedans  tombent  en  mor¬ 
tification  ,  et  les  viroles  devenues  libres  sont  rendues  par  les 


selles. 

IV.  Méthode  de  M.  Amüssat,  —  Ce  chirurgien  a  essayé  sur 
les  animaux  une  autre  méthode  qui  consiste  à  placer  dans  l’in¬ 
testin  un  bouchon  renflé  à  ses  extrémités,  rétréci  au  centre,  de 
manière  à  offrir  une  gouttière  circulaire  ;  les  deux  bouts  du  tube 
intestinal  étant  invaginés  l’un  dans  l’autre  ,  de  manière  que  tous 
deux  recouvrent  cette  gouttière ,  on  les  étreint  en  ce  point  avec 
un  lien  fort  et  serré ,  et  on  retranche  avec  des  ciseaux  toute  la 
portion  du  bout  intestinal  qui  dépasse  en  dehors  cette  ligature. 
Voici  ce  qui  arrive  :  les  séreuses  des  deux  bouts  se  mettent  en 
contact  par-dessus  le  lien ,  et  adhèrent  par  suite  de  l’inflamma¬ 
tion  que  détermine  la  ligature;  celle-ci,  au  bout  d’un  certain 
temps ,  coupe  les  parties  qu’ci  e  embrasse,  tombe  dans  l’intestin 
et  est  rendue  par  les  selles;  et  sur  les  chiens  l’intestin  n’a  pas 
encore  été  retrouvé  rétréci  par  ce  procédé.  Il  y  a  ici  cet  avantage, 
que  l’on  n’a  pas  besoin  de  reconnaître  quel  est  le  bout  supérieur 
ou  inférieur  pour  tenter  l’invaginalion  ;  toutefois ,  ce  procédé  a 
quelque  chose  qui  étonne,  et,  avant  de  l’essayer  sur  l’homme  , 
il  a  besoin  d’êire  encore  médité  et  expérimenté  plus  long-temps. 

Appréciation.  — *  Les  premières  méthodes  ont  réussi  tour  à 
tour;  et  en  choisissant  leurs  procédés  les  plus  perfectionnés, 
elles  offrent  autant  de  chances  l’une  que  l’autre.  On  peut  objecter 
à  la  méthode  de  Ramdohr  qu’elle  laisse  dans  l’intestin  une  sorte 
de  valvule  épaisse  qui  tend  à  le  rétrécir  ;  celle  de  M*  Jobert  n’est 
pas  exempte  du  rqême  reproche.  Celle  de  Duverger  laj'-sc  erain- 
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dre,  plus  que  les  autres,  qu’un  point  de  suture  échappé  ne 
donne  lieu  à  un  épanchement  dans  l’abdomen.  Du  reste,  la  réu¬ 
nion  primitive  se  faisant  toujours  par  des  adhérences  aux  tissus 
ambiants,  il  nous  paraît  de  peu  d’importance  de  chercher  à  ac¬ 
coler  uniquement  les  séreuses. 

Tout  balancé ,  ce  n’est  guère  que  sous  deux  points  de  vue 
qu’on  peut  comparer  ces  divers  procédés  pour  en  déterminer  le 
choix  :  savoir,  la  facilité  de  l’exécution,  et  le  nombre  des  points 
de  suture,  cause  puissante  d’irritation.  Sous  le  premier  rapport, 
la  méthode  de  Ramdohr  est  certainement  inférieure  aux  autres; 
sous  le  second  ,  la  méthode  de  Duverger  exige  des  points  de  su¬ 
ture  trop  nombreux  et  trop  rapprochés.  Reste  la  troisième  mé¬ 
thode  ,  dans  laquelle  le  procédé  de  M.  Lembert  l’emporte  évi¬ 
demment  par  sa  simplicité.  C’est  donc  celui  qui  nous  paraît  mé¬ 
riter  la  préférence. 


Art.  III.  — -  Des  Hernies. 

Les  hernies  qui  réclament  les  secours  de  la  médecine  opéra¬ 
toire  sont  :  la  hernie  inguinale,  la  hernie  crurale,  et  la  hernie 
ombilicale  ou  exomphale.  Nous  y  rattacherons  l’histoire  de  l’anus 
contre  nature,  qui  provient  le  plus  souvent  des  hernies  étran¬ 
glées. 

1°  Hernie  inguinale. 

Anatomie.  —  Les  données  anatomiques  nécessaires  pour  le 
traitement  chirurgical  de  ces  hernies  diffèrent  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant. 

Chez  Tadulte,  le  canal  inguinal  est  une  sorte  de  trajet  de  trois 
centimètres  environ  chez  l’homme ,  où  il  donne  passage  au  cor¬ 
don  spermatique  ;  un  peu  plus  long  et  beaucoup  plus  étroit  chez 
la  femme,  où  il  est  occupé  par  le  ligament  rond  de  l’utérus;  ce 
qui  explique  en  partie  la  rareté  de  la  hernie  inguinale  chez  elle. 

Le  canal  inguinal  a  deux  orifices  :  l’un  interne  ou  abdominal , 
répondant  à  peu  près  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’épine 
iliaque  du  pubis,  constitué  par  un  prolongement  du  fascia 
transversalis  renversé  sur  lui-même  comme  un  doigt  de  gant , 
et  formant  ainsi  une  gaîne  au  cordon  spermatique  ;  l’autre  ex¬ 
terne,  appelé  aussi  anneau  inguinal,  à  peu  près  triangulaire, 
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formé  par  l’écartement  de  deux  fortes  bandelettes  de  1  aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique,  qu’on  appelle  les  piliers  de  l’anneau, 
et  dont  l’une  va  s’insérer  à  l’épine ,  et  l’autre  à  la  symphyse  du 
pubis.  Le  côté  interne  de  cet  anneau  est  à  23  millimètres  environ 
de  la  symphyse  pubienne  ;  son  grand  diamètre  est  parallèle  à  1  ar¬ 
cade  crurale,  et  conséquemment  dirigé  en  haut  et  en  dehors. 

Le  trajet  du  canal,  cylindroïde  comme  le  cordon  qu’il  em¬ 
brasse,  suit  la  même  direction  que  l’arcade  crurale,  dont  il  n  est 
séparé  que  par  un  intervalle  de  9  à  10  millimètres.  On  divise  sa 
circonférence  en  quatre  parois  :  l’antérieure ,  formée  par  1  apo¬ 
névrose  du  grand  oblique;  la  postérieure,  constituée  par  le 
fascia  Iransversalis ,  très  fort  dans  cet  endroit;  linféiieuie 
offre  une  espèce  de  gouttière  qui  résulte  de  la  réunion  de  apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  en  avant  avec  le  fascia  transversahs 
en  arrière ,  et  dont  la  saillie  extérieure  n’est  autre  que  le  liga¬ 
ment  de  Poupart.  La  paroi  supérieure ,  à  la  rigueur,  n’existe 
point  ;  elle  est  représentée  par  le  bord  inférieur  du  petit  oblique, 
mais  cette  disposition  n’est  pas  constante.  Quelquefois  le  cordon 
spermatique  traverse  les  fibres  du  muscle  petit  oblique,  qui  con¬ 
courent  ainsi  à  lui  former  une  enveloppe  complète,  plus  îaie- 
ment  le  muscle  transverse  ;  et  cet  anneau  musculaire  simple  ou 
double  a  été  invoqué  pour  rendre  compte  d’un  prétendu  étran¬ 
glement  spasmodique  signalé  par  plusieurs  auteurs. 

Les  hernies  inguinales  développées  chez  l’adulte  se  composent 
d’un  sac  péritonéal ,  et  en  général  d’une  portion  de  l’épiploon  ou 
du  petit  intestin;  on  y  a  cependant  rencontré  a  peu  près  tous  es 
viscères  mobiles  de  l’abdomen.  Le  sac  peut  s’épaissir,  se  rompie, 
se  remplir  de  sérosité ,  contracter  des  adhérences;  son  collet  se 
rétrécit ,  et  devient  avec  le  temps  assez  solide  pour  être  le  siégé 
essentiel  de  l’étranglement.  On  a  vu  un  même  sac  avoir  plusieurs 
collets ,  quand  le  premier  est  chassé  au  dehors  par  un  effort  qui 
produit  une  hernie  nouvelle.  Les  intestins  peuvent  aussi  offrir 
des  adhérences;  mais  toutes  ces  anomalies  ne  sauraient  se  pré¬ 
voir  à  l’avance,  ni  servir  par  conséquent  à  établir  des  préceptes 

généraux  pour  l’opération.  ,  , 

^  Lorsqu’il  survient  un  étranglement  réel,  jusqu  a  présent  on 
l’a  toujours  rencontré  au  collet  du  sac ,  quand  la  hernie  parcou¬ 
rait  son  trajet  ordinaire. 

L'anneau  inguinal  externe  et  la  paroi  anterieure  sont  recou¬ 
verts  par  le  fascia  mptrpcialis  et  par  la  peau  ;  l’anneau  interne 
1  40. 
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et  ia  face  postérieure  sont  tapissés  par  le  péritoine,  dont  les  rap¬ 
ports  méritent  d’être  signalés.  Vis-à-vis  l’anneau  interne,  le 
péritoine  offre  d’abord  un  petit  enfoncement,  dernier  vestige  de 
la  tunique  vaginale,  et  qu’on  nomm e  fossette  inguinale  externe. 
C’est  par  là  que  se  font  les  hernies  inguinales  ordinaires  ou  obli¬ 
ques.  Un  peu  plus  eu  dedans,  existe  une  seconde  dépression 
du  péritoine,  fossette  inguinale  interne ,  répondant  à  la  paroi 
postérieure  du  canal;  il  se  fait  aussi  par  cette  voie  des  hernies 
qu’on  appelle  hernies  directes.  Celte  fossette  est  limitée  en 
dedans  par  la  saillie  de  l’artère  ombilicale,  transformée  en  cor¬ 
don  fibreux.  Plus  en  dedans  encore  se  remarque  une  troisième 
dépression  qui  s’étend  de  l’artère  ombilicale  au  bord  externe 
du  tendon  du  muscle  droit ,  et  qui  a  été  nommée  par  M.  Velpeau 
vésico-inguinale  ou  vèsico-pubienne.  Elle  répond  à  l’orifice 
inguinal  externe ,  et.  même  plus  en  dedans  :  les  hernies  qui  se 
forment  par  cet  endroit  sont  appelées  ou  directes ,  ou  obliques 
internes.  Toutes  ces  hernies  qui  se  font  par  une  éraillure  aponé- 
vro tique  peuvent  être  étranglées,  tantôt  par  le  collet  du  sac,  et 
tantôt  par  l’ouverture  anormale  qui  leur  livre  passage. 

L Vanneau  inguinal  externe  n’est  avoisiné  par  aucun  vaisseau  : 
en  sorte  qu’on  peut  l’inciser  de  tous  côtés  sans  aucune  crainte. 
11  n’en  est  pas  de  même  de  l’anneau  interne.  D’abord  vis-à-vis 
de  lui ,  dans  la  couche  sous-cutanée ,  se  rencontre  l’artère  tégu- 
menteuse ,  qui  du  milieu  de  l’espace  compris  entre  le  pubis  et 
l’épine  iliaque,  monte  obliquement  vers  l’ombilic.  Mais  l’artère 
épigastrique  est  plus  importante.  Née  de  l’iliaque  externe,  pres¬ 
que  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau  interne  ,  elle  monte 
entre  le  fascia  transver  salis  et  le  péritoine ,  en  contournant 
la  demi-circonférence  interne  de  cet  anneau,  placée  conséquem¬ 
ment  entre  la  fossette  inguinale  externe  et  la  fossette  inguinale 
interne.  (Voyez  mon  Anatomie  chirurgicale.) 

On  voit  par  là  quels  sont  les  rapports  des  hernies  internes  ou 
externes  avec  l’artère  épigastrique,  et  dans  quel  sens  doivent  se 
diriger  les  efforts  de  réduction.  Toutefois,  avec  le  temps,  le  ca¬ 
nal  change  de  forme  et  de  direction.  Dans  les  hernies  anciennes 
et  volumineuses  il  s’élargit  beaucoup  ;  Vanneau  interne  se  rap¬ 
proche  de  l’externe,  et  quelquefois  ils  se  confondent  en  une 
seule  ouverture,  le  canal  ayant  totalement  disparu.  Notons  en¬ 
core  que  dans  ces  cas  il  arrive  quelquefois  que  le  cordon  sper¬ 
matique  est  aplati  par  la  hernie  et  toutes  ses  parties  éparpillées; 
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alors  dans  l’opération  du  débridement,  ou  a  à  craindre  de  ren¬ 
contrer  sous  le  couteau  l’artère  spermatique  égarée. 

Chez  l’enfant ,  le  canal  inguinal  n’est  pour  ainsi  dire  qu’une 
simple  ouverture,  ses  deux  anneaux  se  répondant  presque  exac¬ 
tement.  Mais,  de  plus ,  il  est  occupé  par  la  tunique  vaginale,  qui 
communique  encore  avec  le  péritoine.  Selon  Camper,  cette  com¬ 
munication  a  lieu  à  la  naissance  des  deux  côtés  sur  près  de 
moitié  des  sujets;  du  côté  droit  sur  près  d’un  quart  ;  du  côté 
gauche  sur  près  d’un  huitième  ,  ce  qui  explique  la  plus  grande 
fréquence  de  la  hernie  congéniale  à  droite.  Avec  le  temps  cette 
communication  s’oblitère ,  et,  par  l’effet  de  l’élargissement  du 
bassin ,  l’anneau  interne  étant  tiré  en  dehors,  tandis  que  l’an¬ 
neau  externe  reste  à  la  même  place,  le  canal  se  tonne  comme 
nous  l’avons  décrit. 

11  suit  de  là  que  la  hernie  congéniale  n’a  pas  de  sac  périto¬ 
néal ,  mais  qu’elle  est  en  contact  avec  la  tunique  vaginale  et  le 
testicule;  qu’elle  est  toujours  externe,  c’est-à-dire  qu’elle  a  l’ar¬ 
tère  épigastrique  en  dedans  de  son  collet;  enfin  que  les  efforts 
de  réduction  dans  le  taxis  doivent  être  dirigés  presque  entière¬ 
ment  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut. 

Toutes  les  opérations  réclamées  par  la  hernie  inguinale  peu¬ 
vent  se  ranger  sous  ces  quatre  chefs  :  1°  traitement  palliatif; 
2°  cure  radicale  ;  3°  procédés  de  réduction  ;  h°  opération  du  dé¬ 
bridement  ou  herniotomie. 

T  rai  temen  t  palliatif. 

Il  n’en  est  point  d’autres  que  l’application  d’un  bandage.  On 
en  a  indiqué  de  plusieurs  matières  et  de  plusieurs  formes;  les 
principaux  sont  le  bandage  anglais,  et  le  bandage  ancien  ou 
bandage  français,  dont  le  ressort  fait  partie  de  la  ceinture,  et 
qui  se  distinguent  surtout  par  la  forme  du  ressort ,  et  le  bandage 
dit  franc-comtois,  où  la  ceinture  est  molle,  et  le  ressort  est 
dans  la  pelote  même.  Aux  ressorts  des  bandages  anglais  et  fran¬ 
çais  s’attachent  des  pelotes  dures  ou  molles,  en  ivoire ,  en  bois, 
en  crin ,  en  caoutchouc  ,  pleines  ou  contenant  de  1  au  ,  fixes  ou 
mobiles  ;  et  ces  ressorts  et  ces  pelotes  ont  encore  subi  une  foule 
de  modifications,  appuyées  la  plupart  sur  des  bievets  d  inven¬ 
tion  ou  des  rapports  favorables  des  sociétés  savantes»  Un  examen 
approfondi  de  ce  sujet  nous  a  fait  voir  ; 
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1°  Que  les  trois  quarts  des  hernies  sont  mal  contenues  par 
quelque  bandage  que  ce  soit,  appliqué  à  la  manière  ordinaire; 

2°  Qu’en  thèse  générale ,  le  ressort  anglais  est  de  beaucoup 
préférable  au  ressort  ancien  ; 

3°  Que  les  pelotes  mobiles,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
ont  des  avantages  réels  sur  les  pelotes  fixes; 

4°  Que  dans  la  hernie  inguinale  oblique,  la  pelote  doit  ap¬ 
puyer  sur  le  trajet  du  canal  et  sur  l'orifice  interne,  sans  toucher 
le  pubis ,  hors  dans  quelques  cas  exceptionnels  ; 

5°  Que  dans  les  hernies  directes ,  la  pelote  doit  être  plus  vo¬ 
lumineuse,  fixe,  et  appuyer  sur  le  pubis; 

6°  Que  les  pelotes  dures  conviennent  mieux  pour  comprimer 
le  canal,  les  pelottes  molles  pour  les  hernies  directes; 

7°  Qu’il  est  urgent  que  les  chirurgiens  fixent  d’une  manière 
spéciale  leur  attention  sur  cette  branche  très  importante  de 
l’art ,  trop  long-temps  abandonnée  aux  bandagistes. 

Cure  radicale . 

De  nombreux  moyens  ont  été  conseillés  et  employés.  Tels  sont  : 

1°  La  castration ,  proscrite  depuis  long-temps  de  la  saine 
chirurgie. 

2°  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques.  Tan¬ 
tôt  on  l’appliquait  sur  les  téguments  mêmes,  après  avoir  réduit 
la  hernie  et  rangé  le  cordon  testiculaire  de  côté  ;  ou  bien,  d’après 
l’avis  de  Monro ,  on  divisait  la  peau ,  afin  d’agir  directement  sur 
le  sac  herniaire. 

3°  La  ligature  du  sac ,  qui  consistait  jadis,  après  que  les  té¬ 
guments  avaient  été  incisés,  à  passer  autour  du  sac,  en  y  com¬ 
prenant  le  cordon  spermatique  ,  une  aiguille  garnie  d’un  fil  d’or 
ou  de  plomb  dont  on  tordait  les  extrémités  pour  étreindre  les 
parties,  ce  qu’on  nommait  le  point  doré.  On  retranchait  ensuite 
les  bouts  excédants  du  fil ,  et  on  refermait  la  plaie  par-dessus. 
La  section  du  cordon  qui  s’ensuivait  devait  nécessairement  en¬ 
traîner  l’atrophie  du  testicule.  Aussi,  déjà  du  temps  d’A.  Paré, 
la  ligature  se  pratiquait  d’une  manière  plus  rationnelle,  en  ne 
comprenant  que  le  sac  herniaire,  dont  le  cordon  testiculaire 
était  soigneusement  écarté;  et  plus  tard  elle  s’est  faite  avec  des 
fils  ordinaires  de  soie  ou  de  chanvre. 

4°  La  suture  royale ,  pour  laquelle  on  mettait  le  sac  a  décou- 
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vert  dans  son  entier  ;  on  le  soulevait  et  on  le  cousait  en  long  par 
une  suture  analogue  à  celle  des  plaies  intestinales  :  api  es  quoi 
on  excisait  la  portion  du  sac  placé  en  dehors  de  la  suture ,  et  on 
pansait  la  plaie  à  plat,  en  attendant  la  chute  des  fils  et  la  cica¬ 
trisation. 

5°  Le  procédé  de  l'Espagnol ,  consistant  à  inciser  le  sac,  à 
repousser  le  testicule  dans  l'abdomen ,  à  faire  ensuite  le  point 
doré ,  et  à  cicatriser  la  plaie. 

6°  Les  scarifications  pratiquées  sur  la  paroi  antérieure  du  sac 
seulement,  de  peur  des  vaisseaux  spermatiques,  et  secondées 
par  la  compression  directe. 

7°  La  réduction  du  sac  herniaire  disséqué  préalablement  de 

ses  adhérences.  .  . 

8°  La  compression  médiate ,  à  l’aide  d  un  bandage  herniaue 
appliqué  sur  le  canal.  Elle  a  obtenu  des  succès  incontestables, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets;  pour  les  adultes,  on  a  conseillé 
d’y  joindre  le  repos  au  lit  et  la  situation  horizontale  ;  pratique  re¬ 
nouvelée  récemment  avec  avantage  par  M.  Ravin. 

90  L 'oblitération  de  Vanneau  par  le  moyen  d’un  bouchon  de 
téguments,  suivant  le  procédé  autoplastique  de  Jameson. 

10°  Enfin  les  procédés  de  MM.  Belmas,  Gerdy,  Bonnet  et  Gué¬ 
rin,  qui,  par  leur  originalité  et  leur  nouveauté ,  méritent  une 

description  spéciale. 

Procédé  de  M.  Belmas.  -  Les  instruments  nécessaires  pour 
l’opération  sont  :  1°  une  lancette  ordinaire;  T  deux  petits  cro¬ 
chets  mousses,  montés  chacun  sur  un  manche;  3°  une  canule 
métallique  longue  de  16  centimètres,  de  3  millimètres  de  dia¬ 
mètre  ,  représentant  un  arc  régulier  d’un  cercle  de  16  centimè¬ 
tres  de  rayon,  et  munie  près  de  son  extrémité  externe  d’une 
plaque  servant  à  la  saisir  ;  4°  un  stylet  d’une  courbure  pareille , 
terminé  à  un  bout  par  une  pointe  de  trocart,  et  vissé  par  1  autie 
à  un  collet  métallique  creux  ,  autour  duquel  est  fixée  par  une 
ligature  solide  une  poche  membraneuse,  formée  d’une  portion 
d’intestin  desséché  (baudruche) ,  vide  et  assez  mince  aussi  pour 
traverser  la  canule  ;  5"  une  pince  à  ligature  ordinaire  a  peine 
modifiée  •  6°  une  sonde  à  insufflation  formée  de  deux  tubes  qui 
se  dévissent,  l’un  muni  d’un  robinet  et  qui  s’adapte  au  collet 
de  la  poche  de  baudruche  ;  le  second  qui  porte  à  son  extrémité 
une  autre  poche  de  baudruche,  mais  insufflée  et  pleine  d’air, 
et  qui  ne  peut  se  vider  qu’en  ouvrant  le  robinet. 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

Toutes  choses  ainsi  préparées,  le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  les  muscles  de  l’abdomen  relâchés,  le  bassin  un  peu  sou¬ 
levé  et  incliné  du  côté  opposé  à  celui  de  la  hernie.  On  procède 
d  abord  a  la  réduction ,  qu’un  aide  maintient  par  une  pression 
convenable  exercée  sur  l’anneau.  Le  chirurgien  soulève  alors  les 
parois  de  la  poche  herniaire ,  les  fait  glisser  entre  ses  doigts  pour 
s’assurer  qu’elle  est  parfaitement  vide,  et  fait  au  lieu  le  plus  dé¬ 
clive  de  cette  poche,  avec  une  lancette,  une  ponction  qui  pé¬ 
nètre  dans  son  intérieur. 

A  ti  avers  cette  petite  ouverture  dont  on  écarte  les  bords  avec 
les  ciochets  mousses,  on  introduit  dans  le  sac  la  canule  métalli- 
lique  ;  on  la  porte  avec  précaution  sur  la  paroi  interne  de  la  poche 
herniaire  jusqu’à  son  collet;  et,  avec  l’extrémité  interne,  on 
soulève  les  téguments  au  niveau  de  Panneau.  L’opérateur  em- 
biasse  cette  saillie  avec  ie  pouce  et  i  indicateur  gauches,  et  fixe 
ainsi  d  une  manière  certaine  la  canule  ,  en  s’assurant  qu’aucune 
partie  n’est  prise  entre  elle  et  le  sac. 

Un  aide  glisse  alors  dans  la  canule  le  stylet ,  la  pointe  en  avant  ; 
dès  que  cette  pointe  est  arrivée  à  l’extrémité  de  la  canule,  on  lui 
fait  traverser  de  dedans  en  dehors  le  sac  et  les  téguments. 

Aussitôt  qu’elle  fait  une  saillie  suffisante,  l’opérateur  la  saisit 
avec  les  doigts  qui  maintenaient  la  canule  conductrice,  et  tandis 
qu  il  retire  celle-ci  de  sa  main  droite,  de  la  gauche  il  amène  au- 
dehors  le  stylet  jusqu’à  ce  que  le  collet  métallique  de  la  poche 
apparaisse  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  On  saisit  ce  collet 
avec  la  pince  ;  on  dévisse  le  stylet,  et  on  le  remplace  par  la 
sonde  à  insufflation.  Quand  celle-ci  est  bien  ajustée,  on  ouvre 
son  robinet ,  et,  par  une  légère  pression  exercée  sur  la  poche  de 
baudruche  extérieure,  on  lait  passer  Pair  qu’elle  contenait  dans 
la  poche  intérieure;  puis  on  ferme  le  robinet,  et  on  peut  enle¬ 
ver  la  portion  du  tube  la  plus  extérieure,  qui  n’est  plus  d’aucune 
utilité. 

On  est  donc  arrivé  par  tous  ces  moyens  à  placer  dans  le  sac 
herniaiie ,  au  niveau  de  Panneau,  une  poche  de  baudruche 
pleine  d  air.  On  exerce  une  compression  méthodique  ,  afin  que 
e  sac  s  applique  dessus  exactement,  et  que  la  hernie  demeure 
réduite. 

Vingt-quatre  heures  après  l’opération,  on  ouvre  à  différents 
intervalles  le  robinet,  et  l’on  favorise  par  de  légères  pressions 
la  sortie  de  l’air  que  renferme  la  poche.  Quand  enfin  on  la  sup- 
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pose  vide,  ce  qui  a  lieu  au  bout  de  quarante  à  quarante-huit 
heures ,  par  de  petites  tractions  exercées  sur  le  robinet  on  attire 
le  collet  métallique  au-dehors;  puis  on  établit  une  compression 
méthodique  et  graduée ,  qui  doit  être  continuée  au  moins  quinze 
jours  pour  assurer  le  succès  de  l’opération. 

Voici  en  résumé  ce  qui  arrive  :  la  poche  membraneuse  pro¬ 
duit  par  sa  présence  une  exhalaison  de  sérosité  abondante;  elle 
s’en  imprègne,  s’en  remplit  comme  par  imbibition;  plus  laid 
cette  sérosité  se  condense,  et  finit  par  s’organiser  en  un  véiitable 
noyau  fibreux  qui  bouche  hermétiquement  l’ouverture  her¬ 
niaire,  et  contracte  d’ailleurs  de  solides  adhérences  avec  les  par¬ 
ties  voisines.  La  poche  membraneuse  paraît  elle-même  absoibée 
au  bout  d’un  certain  temps. 

Procédé  de  il/.  Gerdy.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  : 
1°  une  aiguille  courbe,  percée  d’un  chas  a  son  extrémité,  mon¬ 
tée  sur  un  manche  fixe  et  solide;  2Û  six  tuyaux  de  plume  ou  de 
sonde  pour  la  suture  enchevillée  ;  3°  un  flacon  d  ammoniaque 
concentré ,  et  un  pinceau  pour  porter  le  caustique  ;  /t  six  liga¬ 
tures  doubles. 

Le  malade  couché,  le  chirurgien  porte  l’indicateur  gauche 
sous  l’origine  antérieure  du  scrotum  ,  refoule  la  peau  de  bas  eh 
haut  jusque  dans  l’anneau ,  et  même  dans  le  canal  inguinal  aussi 
loin  que  possible,  en  laissant  en  arrière  le  cordon  spermatique. 
L’aiguille ,  armée  d’un  fil  double,  est  alors  dirigée  sur  l’indica¬ 
teur  jusqu’au  fond  de  cette  espèce  de  cul-de-sac,  et,  par  un 
mouvement  de  bascule,  on  en  fait  sortir  la  pointe  en  avant,  de 
manière  à  traverser  à  la  fois  la  peau  retournée,  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  canal,  et  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  Dès  que  le 
chas  se  montre  au-dehors ,  on  en  dégage  une  extrémité  de  la  li¬ 
gature  qui  demeure  au-dehors,  et  on  retire  l’aiguille  qui  de¬ 
meure  enfilée  à  l’autre  extrémité.  Elle  est  replongée  à  travers 
les  mêmes  tissus,  de  manière  à  sortir  à  12  millimètres  environ 
de  sa  première  issue,  et  l’on  dégage  de  même  la  seconde  extré¬ 
mité  du  lien. 

Alors  le  cul-de-sac  formé  par  la  peau  du  scrotum  retournée, 
est  retenue  par  une  anse  de  fil  dans  le  canal  où  le  doigt  1  avait 
poussé  Ou  dédouble  les  (ils  à  l’extérieur,  on  lie  ceux  d’un  côté 
sur  un  petit  tuyau  de  plume  de  12  millimétrés  de  longueur  ;  ceux 
de  l’autre  sur  un  second  tuyau,  et  l’on  obtient  ainsi  un  premier 
point  de  suture  enchevillée. 


552 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

On  pratique  deux  autres  points  de  suture  delà  même  ma- 
nièie ,  1  un  au  colé  interne ,  1  autre  ail  côté  externe  du  premier, 
à  une  distance  toujours  au  moins  de  12  millimètres. 

Cela  fait ,  le  chirurgien  trempe  le  pinceau  dans  l’ammoniaque 
concentiee,  poite  le  caustique  au  fond  du  cul-de-sac  formé  par 
la  peau  scrotale,  et  réitère  cette  introduction  jusqu’à  ce  que 
1  epidei me  soit  détiuit  dans  toute  l’étendue  de  ce  cul-de-sac» 
L’opération  est  alors  terminée. 

L  inflammation  s  empare  de  cette  peau  dénudée  ;  ses  deux 
surfaces  en  contact  suppurent  et  finissent  par  adhérer  l’une  à 
1  autie ,  ce  qui  a  lieu  vers  le  sixième  ou  huitième  jour  environ  ; 
on  retire  les  fils  des  points  de  suture,  et  le  canal  est  oblitéré. 

Procédé  de  M.  Bonnet.  Les  objets  que  nécessite  ce  procédé 
sont  :  1°  trois  ou  quatre  épingles  ordinaires,  longues  de  Zi  centi¬ 
mètres  ;  2°  un  nombre  double  de  morceaux  de  liège ,  ayant  le 
volume  et  la  foi  me  de  1  extrémité  du  petit  doigt,  ou,  pour  mieux 
dire,  d’une  demi-sphère;  3°  une  pince  à  chapelet.  Avant  de  se 
servir  des  épingles,  on  fait  traverser  à  chacune  d’elles  le  milieu 
de  1  un  des  morceaux  de  liège ,  la  convexité  tournée  vers  la 
pointe,  et  l’on  pousse  ce  liège  jusqu’à  la  tête  de  l’épingle,  dont 
il  augmente  le  volume. 

La  hernie  leduite,  on  saisit  la  racine  des  bourses  aussi  près 
que  possible  de  l’anneau,  et  l’on  place  le  cordon  dans  le  cercle 
foimé  pai  le  pouce  et  1  indicateur  gauches,  les  extrémités  de  ces 
doigts  fortement  rapprochées;  on  pique  une  épingle  au-devant 
de  leurs  ongles,  en  arrière  des  enveloppes  de  la  hernie  et  près 
du  ligament  suspenseur  de  la  verge,  et  on  enfonce  jusqu’à  ce 
que  sa  tête  de  liège  appuie  sur  la  peau ,  et  que  sa  pointe  fasse 
saillie  en  avant.  Alors  on  passe  celle-ci  dans  le  centre  d’un  se¬ 
cond  morceau  de  liège,  la  face  plate  regardant  cette  fois  vers 
la  pointe;  on  le  pousse  assez  avant  pour  que  les  parties  situées 
entre  les  deux  lièges  soient  légèrement  comprimées  ;  et  pour 
maintenir  cette  compression,  on  replie  en  spirale  la  pointe  de 
l’épingle  à  l’aide  de  la  pince  à  chapelet. 

La  piemiere  épingle  ainsi  placée,  on  porte  le  cordon  entre 
elle  et  les  extrémités  du  pouce  et  de  l’indicateur  gauche,  rap¬ 
prochées  toujours  autant  que  possible;  on  pique,  en  suivant 
l’extrémité  de  ces  doigts,  une  seconde  épingle  parallèle  à  la  pre¬ 
mière,  située  de  12  à  15  millimètres  plus  en  dehors ,  et  fixée 
ensuite  avec  les  mêmes  précautions.  Le  cordon  se  trouve  ainsi 
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placé  entre  la  première  et  la  deuxième  épingle.  Mais  si ,  par  la 
pression  de  la  hernie ,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  le  composent 
avaient  été  séparés  et  dispersés ,  et  ne  pouvaient  pas  tous  être 
ramenés  dans  cet  intervalle,  on  placerait  ce  qui  en  resterait  entre 
la  deuxième  épingle  et  la  troisième ,  enfoncée  aussi  de  12  à  15 
millimètres  en  dehors  de  la  précédente. 

La  douleur  et  l’inflammation  se  développent  en  général  vers 
le  quatrième  jour;  du  sixième  au  douzième  jour,  on  retire  les 
épingles,  lorsque  l’inflammation  est  assez  vive  ,  et  que  leur  tête 
postérieure  commence  à  ulcérer  la  peau.  On  conçoit  que  pour 
les  extraire  il  faut  couper  une  de  leurs  extrémités  avec  des  te¬ 
nailles  incisives.  Trois  semaines  ou  un  mois  suffisent  à  oblitérer 
l’anneau  inguinal. 

Procédé  de  il/.  J.  Guérin .  —  Le  malade  couché  sur  un  lit , 
les  cuisses  écartées,  demi-fléchies,  le  bassin  et  les  parties  supé¬ 
rieures  abaissées,  la  hernie  d’ailleurs  préalablement  réduite, 
l’opérateur  soulève  en  un  pli  transversal  la  peau  de  la  partie  in¬ 
terne  et  inférieure  de  l’aine,  du  pubis  et  de  la  racine  du  scro¬ 
tum,  et  la  ramène  de  bas  en  haut  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  du 
canal.  A  la  base  de  ce  pli,  il  enfonce  un  petit  bistouri  en  fer  de 
lance  jusqu’à  l’entrée  du  canal,  au-dessus  et  en  dedans  du  cor¬ 
don  spermatique ,  qu’un  aide  prend  soin  de  retirer  en  dessous  et 
en  dehors.  Dans  cette  ouverture,  on  engage  un  myotome  con¬ 
vexe,  à  sommet  arrondi  et  mousse,  dont  la  lame  a  25  millimè¬ 
tres  de  long  sur  2  à  3  de  large,  supportée  par  une  tige  non  tran¬ 
chante  de  5  centimètres  de  long.  La  lame  étant  tout  entière 
enfoncée  dans  le  canal,  on  coupe  d’abord  obliquement  d’arrière 
en  avant  et  de  dedans  en  dehors ,  à  une  profondeur  d’environ 
1  centimètre,  en  s’assurant  préalablement  par  le  toucher  de  la 
situation  du  cordon  ,  que  l’aide  tient  toujours  abaissé.  On  re¬ 
tourne  ensuite  la  lame  de  l’instrument,  et  l’on  incise  successive¬ 
ment  en  haut  et  en  bas  dans  l’angle  interne,  tout  près  du  pubis, 
les  parties  tendues  formées  par  les  deux  divisions  du  ligament 
de  Fallope  et  les  fibres  du  grand  oblique  qui  s’y  terminent.  Enfin 
on  fait  dans  le  trajet  du  canal  plusieurs  scarifications  superfi¬ 
cielles,  dans  les  points  intermédiaires  aux  trois  incisions  princi¬ 
pales. 

Ces  différentes  sections,  bien  qu’ayant  chacune  au  moins  1  cen¬ 
timètre  d’étendue  et  occupant  une  partie  du  canal ,  ne  doivent 
porter  que  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  sont  en  consé- 
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quence  limitées  au  plan  superficiel  du  canal  et  à  son  orifice 
externe. 

Dans  le  seul  cas  où  cette  opération  ait  été  tentée,  elle  dura  dix 
minutes,  et  donna  lieu  à  1  écoulement  d'une  palette  de  sang  en¬ 
viron.  Ap  rès  l’expulsion  de  l’air  et  du  sang  contenus  dans  la 
plaie,  on  ferma  la  piqûre  extérieure;  on  appliqua  sur  le  trajet 
du  canal  des  compresses  maintenues  par  un  spica,  et  huit  jours 
après  par  un  bandage.  Au  vingt  et  unième  jour,  l’opéré  put  se 
lever;  au  bout  de  cinq  semaines,  il  quitta  son  bandage  ;  et  six 
semaines  après,  la  hernie  ne  montrait  encore  aucune  tendance  à 
se  reproduire. 

Appréciation.-  On  peut  diviser  ces  procédés  en  trois  classes: 
les  uns,  tels  que  la  castration  et  le  point  doré,  détruisant  le  tes¬ 
ticule  ,  doivent  être  de  prime  abord  rejetés;  d’autres  n’ont  point 
ce  grave  reproche  à  subir;  mais  comme  fis  exigent  d’abord 
que  ie  sac  soit  mis  à  découvert,  ils  exposent  par  là  même,  et  à 
paît  tome  autie  manoeuvre,  à  la  péritonite,  que  l’expérience  a 
démontrée  bien  plus  fréquente  dans  tous  ces  cas  qu’après  l’opé- 
laîion  de  la  hernie  étiangîée  (J.-L.  Petit),  et  ils  n’assurent  pas 
une  cure  radicale  plus  certaine  que  les  autres.  Les  quatre  procé¬ 
dés  décrits  en  dernier  lieu  méritent  une  attention  plus  sérieuse. 
Oelu1.  de  M.  Delmas  paraît  assez  certain,  car  il  oblitère  complè¬ 
tement  le  canal  ;  mais  il  est  le  plus  compliqué ,  et  il  expose  plus 
que  les  an ti  es  à  la  péritonite.  Celui  de  M.  Gerdy  est  fort  simple  ; 
mais  il  ne  bouche  pas  le  quart  du  canal ,  et  ne  fait  que  transfor¬ 
mer  une  hernie  inguinale  externe  en  hernie  interstitielle.  Celui 
de  M.  Bonnet,  plus  simple  encore,  n’oblitère  pas  même  une  por¬ 
tion  du  canal;  et  il  est  probable  que  la  hernie  retranchée  dans 
ce  canal  reparaîtrait  au-dehors  plus  tôt  ou  plus  tard.  Celui  de 
M.  Guérin  semble  au  premier  abord  réunir  la  simplicité  des  uns 
et  l’efficacité  des  autres  ;  mais  il  est  douteux  qu’il  aille  beaucoup 
plus  loin  dans  le  canal  que  celui  de  M.  Gerdy,  auquel  pourtant 
je  le  ciois  piéférabîe.  Au  total,  je  regarderai  toujours  comme 
peu  prudent  de  tenter  une  opération  aussi  hasardeuse,  lorsqu’on 
peut  arriver  au  même  but  par  la  compression  ,  méthode  toujours 
innocente,  très  souvent  efficace  chez  les  enfanis,  et  qui,  à  mon 
a\ îs ,  le  seiait  egaiement  chez  les  adultes,  si  elle  était  convena¬ 
blement  appliquée.  J’ai  vu  une  hernie  inguinale  guérie  en  un 
an  chez  un  vieillard  de  soixante -huit  ans,  par  l'oblitération 
complète  du  canal  inguinal,  au  moyen  de  la  compression  simple. 
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La  position  du  lit  ne  peut  que  favoriser  son  action.  On  a  con¬ 
seillé  en  même  temps  des  topiques  astringents  de  diverse  nature  ; 
tout  ce  qu’on  peut  en  dire ,  c’est  que  leur  emploi  agit  sur  l’ima¬ 
gination  des  malades,  les  encourage ,  et  n’offre  d’ailleurs  aucun 
inconvénient. 


Procédés  de  réduction. 


On  a  proposé  un  grand  nombre  de  moyens  accessoires  qu’il 
n  est  pas  besoin  de  décrire,  tels  que  les  bains,  les  lavements,  les 
purgatifs,  la  saignée,  les  sangsues,  les  opiacés,  et  spécialement 
la  belladone  en  frictions  sur  la  tumeur,  ou  portée  dans  l’ut  être 
à  l’aide  d’une  sonde;  les  lotions  froides,  les  topiques  astrin¬ 
gents,  etc.  L’électro-puncture  a  été  essayée  sur  des  chiens  par 
M.  Leroy  d’Étiolles,  à  l’aide  d’une  aiguille  implantée  dans  la  tu¬ 
meur,  et  formant  l’extrémité  d’un  cercle  galyanique  dont  l’autre 
bout  est  mis  en  contact  avec  la  langue  ou  avec  l’anus,  selon 


que  la  hernie  paraît  formée  par  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intes¬ 
tin.  Les  moyens  purement  chirurgicaux  sont  au  nombre  de  qua¬ 
tre  :  la  position,  la  compression,  le  taxis  et  l’opération;  cette 
dernière  réservée  pour  les  cas  d’étranglement  où  ont  échoué 
tous  les  autres. 

1°  La  position.  —  En  général,  on  place  le  malade  de  manière 
à  relâcher  à  la  fois  les  muscles  de  l’abdomen  et  l’ouverture  par 
laquelle  passe  la  hernie.  11  est  donc  couché  sur  le  dos ,  les  épau¬ 
les  et  la  tête  soutenues  par  deux  oreillers,  le  bassin  élevé,  et  un 
traversin  mis  sur  les  genoux  pour  tenir  les  cuisses  et  les  jambes 
fléchies.  Mais  cette  position  a  besoin  d’être  aidée  par  le  taxis. 

Il  en  est  de  même  d’une  autre  recommandée  par  Paré,  qui 
consiste  à  coucher  le  malade  la  tête  en  bas  et  les  fesses  en  haut. 

Les  positions  suivantes  ont  suffi  quelquefois  seules,  même 
quand  le  taxis  avait  échoué. 

1°  On  suspend  le  malade  par  les  pieds  et  les  mains,  le  corps 
renversé  et  la  tête  penchée  en  bas,  et  on  lui  communique  des 
secousses  répétées  (Fabrice  d’Aquapendente). 

2°  On  suspend  le  malade  la  tête  en  bas ,  avec  les  genoux  pliés 
sur  les  épaules  d’un  homme  fort  et  vigoureux,  et  on  le  tient 
ainsi  plus  ou  moins  long-temps,  en  lui  communiquant  des  se¬ 
cousses  de  temps  à  autre.  On  a  modifié  celte  position  en  laissant 
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poser  la  tête  et  la  poitrine  sur  un  lit  au  lieu  de  les  suspendre  en 
l’air. 

3°  On  fait  appuyer  le  malade  sur  les  coudes  et  les  genoux,  le 
ventre  tourné  en  bas  et  la  tête  penchée  entre  les  bras.  Au  bout 
d’un  demi-quart  d’heure ,  plus  ou  moins  ,  il  sent  l’intestin  ren¬ 
trer  de  lui-même  (Win slow). 

l\°  On  le  couche  sur  le  côté  opposé  à  la  descente  :  souvent  la 
hernie  rentre  ainsi  spontanément  (Dalesme). 

2°  La  compression.  —  On  a  conseillé  d’appliquer  sur  la  tu¬ 
meur  herniaire  un  fer  à  repasser,  un  morceau  de  plomb,  une 
vessie  remplie  de  mercure.  M.  Velpeau ,  dans  un  cas  d’entéro- 
épiplocèle  énorme  qu’il  n’avait  pu  réduire  complètement,  enga¬ 
gea  toute  la  tumeur  dans  un  suspensoir  garni  de  compresses,  et 
parvint  à  exercer  sur  elle  une  pression  exacte  et  assez  forte  qui 
la  réduisit  de  moitié  durant  la  nuit ,  et  rendit  facile  le  succès  du 
taxis. 

3°  Le  taxis.  —  On  pratique  le  taxis  dans  l’une  ou  l’autre  des 
positions  indiquées  ;  et  même,  quand  la  réduction  est  très  facile, 
on  peut  laisser  le  malade  debout.  Pour  peu  que  quelque  diffi¬ 
culté  se  présente ,  il  faut  s’attacher  aux  règles  générales  suivan¬ 
tes  :  1°  évacuer  l’urine  pour  augmenter  d’autant  la  capacité  du 
ventre;  2°  recommander  aux  malades  de  respirer  librement, 
sans  crier  ni  relever  la  tête  ,  mouvement  auquel  ils  sont  très  su¬ 
jets  pour  suivre  des  yeux  l’opération  ;  en  un  mot  de  ne  faire  au¬ 
cun  effort  ;  3°  exercer  dans  le  commencement  une  pression  lé¬ 
gère,  afin  de  pouvoir  l’augmenter  peu  à  peu  et  la  continuer  plus 
long- temps,  sans  contondre  la  hernie  ;  Zi°  faire  rentrer  les  pre¬ 
mières  les  parties  qui  sont  sorties  les  dernières;  5°  faire  suivre 
aux  parties  herniées  la  même  voie  qu’elles  ont  suivie  pour  sor¬ 
tir  :  ainsi,  dans  les  hernies  inguinales  récentes,  on  repousse 
l’intestin  d’abord  directement  en  arrière  pour  franchir  le  pre¬ 
mier  anneau  ;  puis  en  arrière ,  en  haut ,  et  surtout  en  dehors , 
selon  le  trajet  du  canal  ;  et  enfin  encore  d’avant  en  arrière  lors¬ 
qu’on  présume  être  arrivé  au  second  anneau.  Dans  les  hernies 
congéniales  ou  les  hernies  anciennes,  il  suffit  de  repousser  les 
parties  en  arrière  et  un  peu  en  haut  ;  6°  enfin  ,  dans  certains  cas 
d’exception,  ces  règles  générales  échouent,  et  les  malades  ont 
eux -mêmes  l’habitude  d’un  procédé  spécial  auquel  il  est  plus 
sage  de  recourir. 

Il  y  a  trois  principaux  procédés. 
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1°  Le  chirurgien  saisit  d’une  main  la  hernie  ,  de  sorte  que  sa 
base  soit  appliquée  contre  la  paume  de  la  main ,  et  les  doigts  tout 
autour  de  son  collet  ;  on  l’élève  ainsi  et  on  la  pousse  dans  la  di¬ 
rection  de  l’anneau,  en  amincissant  entre  la  pulpe  des  doigts  la 
portion  la  plus  voisine  de  l’anneau ,  pour  ne  lui  laisser  qu’un  dia¬ 
mètre  convenable. 

2°  On  embrasse  la  hernie  avec  une  main  ou  avec  les  deux, 
selon  son  volume ,  en  appliquant  exactement  les  doigts  sur  toute 
sa  surface ,  en  sorte  qu’il  n’en  reste  autant  que  possible  aucun 
point  à  découvert  ;  et  on  agit  en  pressant  tous  les  points  de  la 
circonférence  de  la  tumeur  vers  le  centre.  On  augmente  l’eflica- 
cité  de  celte  pression  en  attirant  pour  ainsi  dire  toute  la  tumeur 
hors  du  ventre,  en  la  portant  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre, 
en  la  comprimant  et  en  la  pétrissant  avec  les  doigts ,  de  manière 
à  déplisser  la  portion  d’intestin  contenue  dans  l’anneau,  et  à 
faire  rentrer  par  cette  voie  les  matières  fécales  et  les  vents  qui 
engorgent  la  hernie. 

3°  On  laisse  libre  le  gros  de  Ja  tumeur;  mais  on  applique  un 
ou  deux  doigts  très  près  de  l’anneau  sur  les  côtés  du  sac  her¬ 
niaire  ,  et  l’on  pousse  ainsi  à  travers  l’anneau  seulement  la  partie 
qui  l’avoisine  immédiatement.  Lorsqu’on  a  repoussé  ainsi  une 
petite  portion  à  travers  l’anneau,  on  la  soutient  avec  les  doigts 
qui  l’ont  repoussée,  et,  avec  les  doigts  correspondants  de  l’au¬ 
tre  main,  on  repousse  la  portion  suivante,  et  ainsi  de  suite.  Il 
arrive  souvent  que  la  portion  étranglée  qui  formait  comme  une 
sorte  de  bouchon ,  étant  rentrée  la  première,  le  reste  suit  avec 
une  grande  facilité.  Ce  procédé,  convenable  surtout  pour  de  pe¬ 
tites  hernies,  serait  dangereux  si  déjà  les  parties  contenues  dans 
l’anneau  étaient  étranglées  et  douloureuses.  On  augmente  son 
efficacité  en  faisant  courber  le  tronc  en  arrière ,  afin  d’élargir 
l'anneau  par  la  tension  des  muscles  du  bas-ventre  (Richter). 

Lorsque  la  hernie  rentre,  si  c’est  un  entérocèle,  on  en  est 
averti  par  un  bruit  de  gargouillement  très  reconnaissable.  Dans 
l’épiplocèle,  et  même  dans  l’entérocèle  engoué  et  ne  renfermant 
pas  de  gaz,  ce  gargouillement  ne  s’entend  pas  ;  mais  on  est  averti 
de  la  réduction  par  le  vide  que  l’on  sent  dans  le  sac  herniaire  et 
par  la  liberté  de  l’anneau.  On  le  maintient  fermé  avec  les  doigts 
jusqu’à  l’application  du  bandage. 

On  a  aussi  conseillé  d’appliquer  sur  l’abdomen  de  larges  ven¬ 
touses  pour  attirer  les  intestins  herniés,  et  de  piquer  ceux-ci 
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avec  une  aiguille  ou  un  trocart  pour  en  évacuer  les  gaz.  Le  pre¬ 
mier  moyen  est  dédaigné,  peut-être  à  tort.  Le  second  ne  serait 
pas  sans  danger. 

Appréciation.  —  Avant  toutes  choses,  c’est  au  taxis  qu'il  faut 
recourir ,  et  aucun  de  ces  trois  procédés  ne  doit  être  rejeté  ;  iis 
viennent  au  secours  l’un  de  l’autre.  Mais  dans  les  cas  difficiles , 
on  peut  y  joindre  la  compression  à  l’aide  d’un  bandage,  comme 
a  fait  M.  Velpeau,  et  surtout  la  position.  On  peut  tenter  toutes 
les  variétés  de  position  déjà  mentionnées.  Il  nous  reste  à  faire 
connaître  trois  autres  modifications  qui  nous  paraissent  mériter 
une  attention  sérieuse. 

M.  Ribes  prend  un  matelas  que  l’on  plie  en  double,  de  manière 
que  le  bord  du  pli  supérieur  dépasse  un  peu  le  bord  du  pii  infé¬ 
rieur,  et  que  la  surface  du  matelas  décrive  un  plan  bien  oblique. 
On  met,  selon  le  besoin,  un  ou  deux  traversins  sous  le  talon  du 
matelas  pour  augmenter  l’obliquité  ;  le  tout  est  recouvert  avec 
un  drap.  Cela  fait,  on  place  le  malade  sur  le  lit,  de  manière  que 
les  fesses  soient  posées  sur  le  bord  du  matelas,  que  les  cuisses 
soient  allongées  et  sur  la  même  ligne  que  le  ventre,  enfin  que  le 
bassin  soit  en  haut  et  très  élevé,  et  la  région  diaphragmatique  le 
plus  bas  possible.  On  relève  la  tête  du  malade  avec  un  petit  tra¬ 
versin  pour  qu’il  puisse  garder  cette  position  tout  le  temps  né¬ 
cessaire  ;  puis  on  pratique  le  taxis,  et  entre  chaque  tentative, 
M.  Ribes  fait  appliquer  sur  la  tumeur  une  vessie  pleine  de  glace. 

M.  Amussat  donne  à  son  malade  une  position  analogue  ;  mais 
de  plus  il  fait  fléchir  les  cuisses  afin  de  relâcher  les  muscles  de 
l’abdomen  ,  et  incliner  le  corps  tout  entier  du  coté  opposé  à  la 
hernie  ;  et  enfin,  tandis  qu’il  pratique  le  taxis  ,  un  aide  se  charge 
d’opérer  de  légères  tractions  sur  le  ventre ,  en  cherchant  à  l’en¬ 
traîner  du  côté  sain,  et  soulève  de  temps  en  temps  la  paroi  de 
l’abdomen  ,  en  pim  ant  légèrement  la  peau. 

Mais  ce  qui  est  plus  important ,  M.  Amussat  continue  le  taxis 
durant  deux,  trois,  quatre  heures,  et  même  davantage,  et  il  a  ré¬ 
duit  par  ce  moyen  des  hernies  qui  ne  semblaient  curables  que  par 
l’opération.  Méthode  admirable ,  quand  on  est  certain  que  l’in¬ 
testin  est  exempt  de  gangrène,  mais  à  laquelle  il  ne  faudrait  pas 
recourir  lorsque  rancienneté  de  l’étranglement  ou  la  marche  ra¬ 
pide  des  symptômes  donneraient  lieu  seulement  de  craindre  cette 
fatale  terminaison. 

Enfin  M.  Koehier  applique  une  ventouse  sur  la  hernie  même  9 
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pour  attirer  au-dehors  une  plus  grande  masse  d’intestin,  et  sur¬ 
tout  dégager  la  portion  étranglée  ;  ce  procédé  lui  a  paru  faciliter 
beaucoup  la  réduction. 

Opération  du  débridèrent,  ou  herniotomie. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  horizontalement, 
les  parties  préalablement  rasées  et  bien  nettoyées,  les  muscles 
abdominaux  dans  un  état  de  relâchement  suffisant,  sans  que  ia 
flexion  de  la  cuisse  gène  néanmoins  l’opérateur. 

Celui-ci  se  place  à  droite ,  debout,  assis  ou  à  genoux ,  selon  le 
besoin.  11  soulève  la  peau  qui  recouvre  la  hernie ,  de  manière  à 
avoir  un  repli  aussi  large  que  possible  qui  croise  à  angle  droit  le 
plus  grand  diamètre  de  la  tumeur;  confie  une  extrémité  de  ce 
pii  à  un  aide ,  tient  l’autre  de  sa  main  gauche ,  et  divise  ce  repli 
jusqu’à  sa  base,  soit  par  ponction  de  dedans  en  dehors,  ou,  ce 
qui  vaut  mieux ,  par  incision  de  son  bord  vers  sa  base.  Cette  in¬ 
cision  doit  remonter  à  12  millimètres  au-dessus  de  l’anneau  et 
descendre  jusqu’au  bas  de  la  tumeur,  en  suivant  son  plus  grand 
diamètre.  Si  du  premier  coup  elle  n’est  point  assez  longue,  1  o- 
pérateur  en  pince  une  des  lèvres ,  fait  saisir  l’autre  par  un  aide, 
les  écarte  un  peu  en  les  renversant  en  dehors ,  et  agrandit  la 
plaie  avec  le  bistouri  convexe  autant  qu’il  est  nécessaiie.  Il  est 
de  très  peu  d’importance  que  l’incision  se  termine  ici  par  des 

queues. 

Les  vaisseaux  ouverls  dans  ce  premier  temps  sont  peu  volu¬ 
mineux;  il  suffit  en  général  de  les  froisser  un  peu,  ou  de  les 
tordre ,  ou  seulement  de  faire  appliquer  dessus  le  doigt  d’un  aide. 

Le  second  temps  consiste  à  mettre  le  sac  herniaire  à  décou¬ 
vert.  Il  faut  procéder  à  la  division  des  lames  celluleuses  qui  le  re¬ 
couvrent  ,  avec  précaution  et  lenteur  ;  le  plus  sûr  est  de  les  saisir 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  avec  une  pince  à  dissé¬ 
quer  bien  line,  et  d’en  soulever  un  petit  lambeau  qu’on  excise 
en  dédolant  avec  le  bistouri.  Dans  l’espèce  d’ouverture  qui  ré¬ 
sulte  de  cette  excision ,  on  glisse  tour  a  tour  en  haut  et  en  bas  une 
sonde  cannelée  jusqu’aux  extrémités  de  la  plaie,  et  on  incise  u  s 
lames  sur  cette  sonde  avec  le  bistouri  ou  même  avec  les  ciseaux. 
On  continue  ainsi  jusqu’au  sac:  tantôt  celui-ci  n  est  sépaié  de  la 
peau  que  par  une  lame  très  mince  ;  tantôt  il  se  ti  ou\  e  a  2  ou  5  cen¬ 
timètres  et  plus  de  profondeur.  Les  parties  qui  constituent  cette 
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épaisseur  varient  ;  ce  sont  des  couches  lardacées,  des  ganglions 
abcédés,  des  foyers  purulents  circonscrits  ou  diffus,  des  plaques 
adipeuses  interposées  qui  simulent  l’épiploon  ,  des  kystes  résul¬ 
tant  d’un  ancien  sac  herniaire  ou  de  toute  autre  nature  ,  etc.  ;  en 
sorte  que  le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile  à  bien  établir,  et 
qu’il  faut  agir  avec  la  plus  grande  circonspection.  Une  autre  cir¬ 
constance  vient  à  l’appui  de  ce  précepte  ;  le  cordon  spermatique 
peut ,  dans  quelques  cas ,  se  présenter  en  totalité  au-devant  de  la 
tumeur  ;  dans  les  hernies  très  anciennes ,  ses  parties  constituantes 
sont  quelquefois  éparpillées  sans  ordre;  et  l’on  conçoit  de  quelle 
importance  il  est  de  ne  blesser  ni  l’artère  spermatique  ni  le  canal 
déférent. 

Dans  les  cas  douteux ,  le  chirurgien  n’incisera  qu’après  avoir 
reconnu  du  doigt  et  de  l’œil  les  parties  qui  se  présentent.  Il  dis¬ 
tinguera  les  kystes,  les  abcès,  etc. ,  à  leur  défaut  de  communi¬ 
cation  avec  l’abdomen.  Si  une  couche  graisseuse  simule  l’épi¬ 
ploon  ,  on  la  déchire  avec  le  bec  de  la  sonde  afin  de  mettre  à  nu 
les  parties  sous-jacentes.  Enfin  on  reconnaît  que  l’on  n’a  point 
ouvert  Je  sac  tant  qu’on  n’a  pas  sous  les  yeux  la  surface  lisse  et 
polie  du  péritoine,  et  que  l’ouverture  ne  permet  pas  à  la  sonde 
de  parcourir  la  circonférence  de  la  tumeur  jusqu’à  l’anneau.  Fré¬ 
quemment  le  sac  contient  une  certaine  quantité  de  sérosité ,  ce 
qui  abrège  de  beaucoup  les  difficultés. 

Le  sac  étant  mis  à  nu ,  s’il  ne  présente  aucune  bosselure ,  c’est 
en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  dehors  qu’il  faut  le  percer.  On 
glisse  ensuite  la  sonde  par  l’ouverture ,  et  on  le  divise  largement 
en  haut  jusqu’à  l’anneau,  et  en  bas  assez  pour  ne  pas  laisser  de 
cul-de-sac  où  le  pus  pourrait  s’accumuler. 

Les  parties  herniées  se  montrent  alors  aux  regards.  Quelque¬ 
fois  de  fausses  membranes  récentes  les  unissent  :  on  les  détruit 
avec  le  doigt;  ou  bien  ce  sont  des  brides  de  formation  ancienne  : 
on  les  divise  avec  les  ciseaux.  Les  adhérences  larges  et  intimes 
doivent  seules  être  respectées.  On  recherche  ensuite  le  siège  de 
l’étranglement.  J’ai  dit  déjà  que  pour  les  hernies  qui  parcourent 
le  canal,  le  véritable  étranglement  n’a  jamais  été  rencontré  ail¬ 
leurs  qu’au  collet  du  sac  :  mais  ce  collet  peut  se  trouver  à  diverses 
hauteurs,  très  rarement  au-dessous  de  l’anneau  externe;  fré¬ 
quemment  au  niveau  de  cet  anneau,  surtout  quand  le  canal  est 
effacé:  le  plus  ordinairement  vers  l’anneau  interne;  et  enfin 
quelquefois  un  taxis  imprudent  a  fait  rentrer  à  la  fois  le  sac  et  le 
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collet  dans  le  ventre.  11  faut  se  rappeler  aussi  que  sur  le  vivant, 
il  est  presque  impossible  de  déterminer  à  l’avance  si  on  a  affaire 
à  une  hernie  oblique  ou  à  une  hernie  directe,  laquelle  pourrait 
fort  bien  être  étranglée  par  l’ouverture  fibreuse  qui  lui  livre  pas¬ 
sage.  De  là  une  difficulté  quelquefois  assez  grande.  Pour  arriver 
à  un  diagnostic  positif,  on  a  proposé  d’attirer  au-dchors ,  s’il  est 
possible,  toute  la  portion  d’intestin  comprise  dans  le  canal  in¬ 
guinal  ;  sinon ,  mieux  vaut  mettre  à  nu  tout  le  pédicule  de  la 
hernie  pour  arriver  ainsi  jusqu’au  siège  précis  de  l’étranglement. 

Si  la  hernie  était  rentrée  en  masse,  on  ferait  tousser  le  malade 
pour  la  faire  ressortir. 

L’étranglement  enfin  bien  reconnu,  on  se  sert  pour  le  déci¬ 
dément  d’un  bistouri  étroit  et  boutonné,  convexe  ou  concave, 
garni  jusqu’à  quelques  millimètres  de  la  pointe,  etdiiigé  sui 
le  doigt  indicateur  (Dupuytren).  L’ongle  de  l’indicateur  est 
d’abord  conduit  entre  l’intestin  et  le  cercle  à  diviser;  sa  pulpe 
sert  ensuite  de  guide  au  bistouri,  dont  on  fait  pénétrer  le  bouton 
jusqu’au-delà  de  l’étranglement,  et  au  besoin  jusque  dans  le 
ventre,  avant  d’en  retourner  le  tranchant  vers  le  bord  résistant. 
Un  aide  s’empare  alors  des  viscères  et  les  écarte  du  tranchant 
du  bistouri;  un  autre  en  fait  autant,  si  besoin  est,  pour  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie  ;  après  quoi  le  chirurgien ,  combinant  les  mouve¬ 
ments  de  sa  main  droite  qui  tient  l’instrument  et  de  1  indicateur 
gauche  qui  en  soutient  le  dos ,  presse  en  sciant  sur  le  cercle  con¬ 
stricteur  jusqu’à  ce  que  celui-ci  cède  et  soit  décidément  tianclié, 
ce  qu’annonce  un  bruit  semblable  au  cri  du  parchemin  qu  on 
déchire,  du  moins  quand  on  agit  sur  un  anneau  aponévrotique. 

Quand  l’étranglement  siège  au  niveau  de  l’anneau  extéiieui  , 
ou  quand  le  collet  du  sac  a  été  attiré  au-dehors,  il  n’y  a  pas 
d’artère  à  craindre;  le  débridement  peut  se  faire  dans  tous  les 
sens,  et,  si  on  le  fait  directement  en  haut,  c’est  pour  plus  de 
commodité.  Mais  si  le  collet  demeure  enfoncé  dans  le  trajet  in¬ 
guinal,  si  l’étranglement  siégea  l’anneau  interne,  si  les  deux 
anneaux,  rapprochés  par  l’efiet  de  la  hernie,  sont  poui  ainsi  diie 
confondus  ;  si  enfin  il  y  a  plusieurs  collets  répartis  dans  toute  la 
longueur  du  canal ,  il  faut  que  l’incision  pénètre  jusque  dans 
l’abdomen,  et  alors  surgissent  de  graves  difficultés. 

On  ne  peut  débrider  en  bas  dans  aucun  cas,  sous  peine  de 
léser  l’artère  épigastrique  si  la  hernie  est  externe,  et  si  elle  est 
interne ,  le  cordon  spermatique.  En  haut  et  en  dehors,  on  ren- 
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contrera  l’artère  épigastrique  si  la  hernie  est  interne ,  en  haut  et 
en  dedans  si  elle  est  externe.  Chopart  et  Desault  avaient  voulu 
distinguer  ces  deux  cas  :  quand  le  cordon  est  en  arrière  ou  sur 
le  côté  interne  de  la  tumeur,  la  hernie  est  externe,  selon  eux, 
et  l’artère  est  en  dedans  ;  dans  le  cas  contraire ,  la  hernie  est  in¬ 
terne  et  l’artère  en  dehors.  Mais  ces  données  étant  sujettes  à  er¬ 
reur,  J.-L.  Petit  et  Scarpa ,  et  après  eux  Pdcherand,  Dupuytren 
et  A.  Coopcr,  s’accordent  à  débrider  directement  en  haut.  Ce 
procédé  peut  sans  doute  encore  exposer  l’artère  quelquefois,  mais 
il  donne  plus  de  garanties  que  les  précédents;  et  quand  même 
le  vaisseau  se  rencontrerait  au-devant  du  bistouri,  sa  direction 
très  oblique  lui  permettrait  de  fuir  devant  le  tranchant  de  l’in¬ 
strument. 

Au  surplus,  l’artère  étant  toujours  éloignée  au  moins  à  h  mil¬ 
limètres  en  dehors  de  l’anneau ,  on  a  recommandé  de  ne  pas 
porter  l’incision  au-delà  de  ce  terme.  Mais  comme  un  débride- 
ment  si  léger  est  souvent  insuffisant,  on  peut  opter  entre  une 
incision  plus  étendue,  préférée  encore  par  Dupuytren  ,  et  le  clé- 
bridement  multiple,  recommandé  par  Scarpa  et  Petrunti.  Ce 
moyen  consiste  à  pratiquer  deux  ,  trois ,  quatre ,  cinq  ou  même 
dix  incisions ,  au  lieu  d  une,  sur  le  bord  plus  ou  moins  dense 
qui  étrangle  les  viscères;  en  les  multipliant  ainsi  on  peut  ne 
donner  à  chacune  d’elles  que  2  à  o  millimètres  de  profondeur. 
Pour  la  hernie  inguinale,  la  première  incision  devra  se  faire  en 
haut,  la  seconde  et  la  troisième  en  dehors;  et  enfin  les  autres 
en  dedans  si  elles  sont  nécessaires. 

Il  reste  à  réduire  les  parties  déplacées,  lorsqu’elles  sont  saines, 
en  suivant  les  règles  du  taxis  déjà  indiquées.  On  a  discuté  pour 
savoir  s’il  fallait  réduire  aussi  le  sac;  nous  n’en  voyons  ni  la  né¬ 
cessité  ni  l’utilité.  Il  y  a  enfin  deux  modes  de  pansement  prin¬ 
cipaux,  les  uns  recouvrant  le  fond  de  la  plaie  d’un  linge  fenêtré 
et  pansant  à  plat  avec  de  la  charpie,  les  autres  réunissant  par 
première  intention.  Mais  on  convient  que  la  première  intention 
ne  réussit  pas  aussi  bien  ici  que  dans  les  autres  plaies,  et  ses 
adversaires  l’accusent  de  développer  des  accidents ,  des  phleg¬ 
mons,  par  exemple.  Peut-être  aussi  le  pansement  à  plat  excitant 
la  suppuration  et  la  formation  du  tissu  modulaire ,  donne  plus 
de  chances  contre  le  retour  de  la  hernie. 

Si  l’intestin  est  gangrené  dans  une  petite  étendue,  il  faut  re¬ 
tenir  la  partie  gangrenée  au  niveau  de  l’anneau ,  soit  qu’il  y  ait 
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déjà  des  adhérences  nalurelles,  soit  qu’il  soit  besoin  d’y  passer 
une  anse  de  fil.  Du  reste,  la  réunion  se  fait  spontanément,  et 
cinq  ou  six  semaines  suffisent  à  la  guérison. 

Si  l’épiploon  est  gangrené,  on  se  comporte  comme  dans  les 
plaies  abdominales ,  sans  le  réduire  ;  ce  qui  en  reste  après  la  sé¬ 
paration  de  l’escarre  servira  mieux  à  boucher  l’anneau. 

Enfin  si  la  gangrène  occupe  une  large  portion  de  l’intestin,  on 
peut  retenir  les  deux  bouts  sains  à  l’anneau,  pour  obtenir  un 
anus  artificiel  curable;  ou  exciser  la  portion  gangrenée  dans  la 
partie  saine  ,  et  procéder  immédiatement  à  la  réunion  par  les 
procédés  indiqués. 

Procédé  de  B.  Bell.  — Ce  procédé  a  pour  but  d’éviter  les 
vaisseaux  en  divisant  les  tissus  de  dehors  en  dedans.  En  bistouri 
convexe  à  pointe  large  ou  même  boutonnée  ,  appuyé  par  son  dos 
sur  ia  pulpe  de  l’indicateur  gauche,  est  porté  au-devant  de  l’an¬ 
neau  et  le  divise  à  petits  coups,  fibrilles  par  fibrilles,  de  bas  en 
haut  ou  du  centre  à  la  circonférence  ,  et  de  sa  face  cutanée  vers 
sa  face  péritonéale,  en  ayant  soin  que  le  bord  de  l’ongle  dépasse 
toujours  un  peu  la  pointe  de  l’instrument.  Pour  B.  Bell,  qui  n'ad¬ 
mettait  qu’un  anneau  unique,  et  l’étranglement  opéré  le  plus 
souvent  par  cet  anneau,  l’étranglement  était  ainsi  levé  avant 
d’arriver  à  l’artère  et  au  péritoine.  Il  semble  en  effet  que  quel¬ 
quefois  l’incision  de  l’anneau  ait  suffi  pour  faciliter  la  réduction, 
et  cela  sé  conçoit  surtout  pour  l’étranglement  par  une  éraiilure 
aponévrotique.  Du  reste,  si  après  cette  section  l’étranglement 
persistait  dans  le  collet ,  on  le  diviserait  par  le  procédé  ordinaire, 
ou  encore  en  se  servant  d’une  sonde  cannelée. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ou  de  nuances  de  procédés  ont 
été  proposés  pour  l’opération  du  débridement.  C’est  àJ.-L.  Petit 
que  revient  l’idée  du  débridement  sans  ouvrir  le  sac,  renouvelée 
par  M.  Bonnet  de  Lyon.  M.  J.  Guérin  a  été  plus  loin ,  et  a  pro¬ 
posé  de  débrider  sous  la  peau  en  introduisant  l’instrument  par 
une  simple  ponction;  procédé  téméraire,  et  que  je  regarde 
même  comme  tout-à-fait  impraticable  dans  le  cas  de  véritable 
étranglement.  En  ce  qui  me  concerne,  je  donne  la  préférence  à 
un  procédé  dont  il  serait  facile  de  retrouver  çà  et  là  plusieurs 
éléments  ,  et  voici  comment  je  me  comporte. 

Procédé  de  l’auteur.  —  Je  fais  l’incision,  non  sur  le  sac  et  le 
scrotum,  mais  sur  le  lieu  même  ou  paraît  siéger  l’étranglement, 
prolongeant  l’incision  au-dessus  et  au-dessous  dans  l’étendue 
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qu’exigent  i’embonpoint  du  sujet  et  le  volume  de  la  hernie.  Tous 
les  tissus  sont  ainsi  divisés  jusqu’au  péritoine,  et  de  cette  façon, 
il  n’y  a  rien  à  craindre  des  vaisseaux  qu’on  a  sous  les  yeux  et 
qu’on  écarte  à  volonté.  S’il  se  trouve  que  l’étranglement  est  dé¬ 
terminé  par  une  ouverture  fibreuse,  on  ne  touche  pas  au  sac  et 
on  réduit  la  hernie.  Sinon ,  on  divise  le  collet  à  petits  coups ,  de 
dehors  en  dedans;  ou  bien  ,  si  la  striction  paraît  très  forte,  on 
fait  une  petite  incision  au  péritoine  ,  soit  au-dessus,  soit  au-des¬ 
sous  du  collet;  et  on  soulève  celui-ci  avec  une  sonde  cannelée 
sur  laquelle  on  le  coupe. 

Je  trouve  à  ce  procédé,  avant  toutes  choses,  l’avantage  de 
permettre  au  chirurgien  de  voir  ce  qu’il  fait;  en  second  lieu, 
d’arriver  sur  l’étranglement  par  le  plus  court  chemin  et  avec  la 
moindre  incision  possible;  troisièmement  enfin  de  respecter  le 
scrotum  et  le  sac,  et  de  ne  pas  avoir  à  s’occuper  de  la  suppura¬ 
tion  et  de  la  cicatrisation  d’une  plaie  tout  au  moins  inutile.  Je 
l’ai  mis  récemment  à  exécution  pour  une  hernie  scrotale  assez 
volumineuse  ;  le  collet  siégeait  au  niveau  de  l’anneau  abdominal; 
le  sac,  que  j’avais  respecté,  tout  en  ouvrant  son  collet,  se  rem¬ 
plit  les  premiers  jours  d’une  certaine  quantité  de  liquide,  qui 
se  résorba  à  mesure  que  l’inflammation  de  la  plaie  supérieure  se 
calma ,  et  l’opéré  guérit  sans  accidents. 

2°  Hernie  crurale. 

Anatomie  chirurgicale. —  L’anneau  crural  est  une  ouverture 
triangulaire,  circonscrite  en  haut  et  en  avant  parle  ligament  de 
Fallope  ;  en  bas  et  en  arrière  par  la  face  supérieure  du  corps  du 
pubis,  recouvert  en  ce  point  parle  pectiné  et  son  enveloppe 
fibreuse  ;  en  dehors  par  le  psoas  et  l’iliaque ,  ou  plutôt  par  le 
fascia  qui  recouvre  ces  muscles;  l’angle  interne,  le  seul  qui  mé¬ 
rite  d’être  noté,  est  arrondi  et  constitué  par  le  ligament  deGim- 
bernat.  Cette  ouverture  donne  passage  à  l’artère  et  à  la  veine 
iliaque  externes,  placées  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  et  en  bas. 
A  leur  partie  interne  se  trouve  une  sorte  de  trajet  occupé  seu¬ 
lement  par  du  tissu  cellulaire  et  quelquefois  par  un  ganglion 
lymphatique;  fermé  supérieurement  par  le  péritoine  et  une  lame 
fibreuse  appelée  septum  crurale;  ayant  pour  paroi  postérieure 
la  gaîne  même  des  vaisseaux  et  l’aponévrose  du  pectiné,  pour 
paroi  externe  la  lame  criblée  du  fascia  lata ;  et  se  terminant 
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à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  par  un  orifice  ovalaire  qui 
répond  à  la  jonction  de  la  veine  saphène  avec  la  crurale,  et  qui 
regarde  en  dedans  et  en  avant.  On  avait  cru  que  la  hernie  cru¬ 
rale  sortait  le  plus  communément  par  cette  ouverture;  mais  cela 
n’est  nullement  exact.  Très  fréquemment  la  hernie  demeure  con¬ 
finée  dans  le  canal  crural  sans  sortir  à  l’extérieur;  et  quand  elle 
en  sort,  fréquemment  c’est  par  une  éraiilure  fibreuse,  située  au 
point  d  union  de  la  lame  criblée  et  du  ligament  de  Gimbernat; 
souvent  aussi  c’est  par  un  ou  plusieurs  des  trous  delà  lame  cri¬ 
blée,  de  manière  à  présenter  à  l’extérieur  une  ou  plusieurs  sail¬ 
lies;  Hesselbach  a  décrit  une  hernie  qui  sortait  par  cinq  trous  à 
la  fois.  Voyez  d’ailleurs,  pour  l’élude  plus  approfondie  de  ce 
canal  et  de  cette  hernie,  mon  Anatomie  chirurgicale. 

La  hernie  crurale  ressemble  pour  sa  composition  à  la  hernie 
inguinale.  On  a  remarqué  que  l’épiploon  y  recouvrait  fré¬ 
quemment  l’intestin;  et  quelquefois,  le  cæcum  ou  l’S  iliaque 
du  colon  peuvent  s’y  engager  par  leur  partie  extra-péritonéale, 
et  former  ainsi  une  hernie  sans  sac  herniaire.  Quand  elle  s’est 
fait  jour  par  quelque  orifice  extérieur,  elle  tend  à  remonter  vers 
l’abdomen ,  soit  à  raison  des  mouvements  de  flexion  du  membre, 
soit  à  cause  de  la  plus  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  de  ce  côté.  Elle  n’est  alors  recouverte  que  par  la  peau,  les 
ganglions  elles  trois  feuillets  du  fascia  super /ici  alis. 

L’étranglement  peut  siéger  à  l’orifice  supérieur  du  canal,  ou 
dans  le  canal  même ,  ou  à  l’orifice  externe  ;  mais  ce  qui  est  im¬ 
portant  à  noter,  c’est  que  dans  les  deux  premiers  cas  c’est  tou¬ 
jours  le  collet  qui  étrangle;  tandis  que  dans  le  dernier  l’étran¬ 
glement  est  déterminé  le  plus  souvent  par  l’ouverture  fibreuse 
qui  livre  passage  à  la  hernie. 

Les  rapports  des  vaisseaux  avec  la  hernie  crurale  méritent 
d’être  étudiés. 

Nous  avons  dit  les  rapports  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques 
avec  le  canal ,  et  conséquemment  avec  la  hernie;  à  l’ouverture 
inférieure,  la  veine  saphène  se  trouve  aussi  à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur.  A  l’orifice  supérieur,  l’artère  épigastrique  née  de 
l'iliaque  côtoie  de  bas  en  haut  le  côté  externe  de  Panneau  crural; 
le  cordon  spermatique  avec  son  artère  longe  son  côté  supérieur 
et  interne,  dont  il  n’est  séparé  que  par  la  gouttière  du  ligament 
deFallope;  le  côté  inférieur  est  constitué  par  le  pubis;  il  ne 
reste  donc  de  libre  que  l’angle  interne  occupé  par  le  ligament  de 
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Gimbernat.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'artère  obtura¬ 
trice  naît  de  l’épigastrique  et  descend  derrière  ce  ligament.  On 
dit  aussi  avoir  vu  l’épigastrique  née  de  l’obturatrice  suivre  en 
montant  le  même  trajet  ;  enfin  ces  deux  artères  s’envoient  l’une 
à  l’autre  des  branches  anastomotiques  qui  passent  derrière  ce  li¬ 
gament,  en  sorte  que,  pour  ceux  qui  admettent  l’étranglement 
par  l’anneau  crural,  l’opération  devient  d’une  incertitude  hor¬ 
rible,  puisque  jamais  on  n’est  sûr  si  l’anneau  crural  n’est  pas 
entouré  d’un  cercle  à  peu  près  complet  de  vaisseaux.  Mais  il  faut 
bien  dire  et  répéter  que  l’étranglement  par  l’anneau  crural  n’a 
jamais  été  démontré,  et  qu’il  paraît  même  impossible  pour  l’im¬ 
mense  majorité  des  hernies  crurales,  à  raison  de  sa  largeur  com¬ 
parée  au  petit  volume  de  la  hernie  ;  et  alors  le  débridement  n’ayant 
à  porter  que  sur  le  collet  ou  sur  les  ouvertures  fibreuses  signa¬ 
lées  ,  le  plus  souvent  on  se  trouve  à  une  distance  suffisante  de 
tous  les  vaisseaux. 

1°  Traitement  palliatif.  —  Le  bandage  des  hernies  crurales 
ne  diffère  pas  de  celui  des  hernies  inguinales,  hormis  que  son 
col  doit  être  moins  long,  attendu  que  l’anneau  crural  est  plus 
près  de  la  hanche  que  l’anneau  inguinal.  La  pelote  se  continue  en 
ligne  droite  avec  le  ressort,  et  elle  doit  être  ovale  et  étroite  de 
haut  en  bas,  pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  de  la  cuisse. 

1°  Cure  radicale.  —  On  a  conseillé  presque  tous  les  moyens 
proposés  pour  la  hernie  inguinale  ;  et  c’est  pour  la  hernie  cru¬ 
rale  en  particulier  que  M.  Jameson  a  imaginé  son  procédé. 

3°  Ptgcélcs  de  réduction.  -—Tous  les  procédés  de  réduction 
applicables  à  la  hernie  inguinale  ont  encore  ici  leur  applica¬ 
tion  :  seulement,  quand  on  veut  relâcher  l’anneau,  on  conseille 
de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin  ,  et  de  la  mettre  dans  l’adduc¬ 
tion  ,  pour  détendre  à  la  fois  1e.  ligament  de  Fallope  et  celui  de 
Gimbernat. 

Quant  à  la  direction  dans  laquelle  il  faut  agir ,  si  la  hernie 
est  arrivée  à  l’extérieur,  nul  doute  qu’il  ne  faille  suivre  les  dé¬ 
tours  du  canal  ;  commencer  par  ramasser  les  parties  herniées  au 
niveau  de  l’orifice  extérieur  ;  puis  les  repousser,  d’abord  d’avant 
en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en  dehors,  ensuite  directement 
en  haut,  et  troisièmement,  à  la  fois  en  haut  et  en  arrière. 

Mais  si  la  hernie  est  interne,  ou  mçme  si,  étant  externe,  elle 
a  fini  par  élargir  son  orifice  et  effacer  Sa  paroi  antérieure  du  canal , 
celui-ci  n’a  plus  qu’une  direction  unique,  qui  est  oblique  de  bas 
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en  haut  et  d’avant  en  arrière,  il  suffit  donc  de  repousser  le  in¬ 
testins  par  cette  voie. 

Zi°  Opération  du  débridement.  —  Tous  les  détails  de  l’o¬ 
pération  de  la  hernie  inguinale  étranglée  convenant  à  la  même 
opération  pour  la  hernie  crurale ,  nous  n’indiquerons  que  les 
modifications  rendues  nécessaires  par  les  rapports  anatomiques. 

L’incision  des  téguments  se  fait  dans  la  direction  du  pli  de 
l’aine  et  du  grand  diamètre  de  la  tumeur  à  la  fois.  Une  incision 
simple  suffit  en  général;  mais  si  la  hernie  est  volumineuse ,  on 
peut  la  transformer  en  incision  en  T,  en  divisant,  selon  le  be¬ 
soin  ,  sa  lèvre  supérieure  ou  l’inférieure,  ou  même  toutes  deux 
pour  avoir  une  incision  cruciale.  Il  est  difficile  quelquefois  de  sou¬ 
lever  la  peau  pour  cette  première  incision  ;  on  se  sert  alors  du 
bistouri  convexe  en  cinquième  position  ,  avec  toute  la  légèreté  et 
la  précaution  possibles. 

Le  sac  ouvert,  et  le  siège  de  l’étranglement  reconnu ,  la  ques¬ 
tion  qui  a  le  plus  ému  les  chirurgiens  était  de  savoir  dans 
quelle  direction  on  ferait  agir  le  bistouri  pour  débrider.  Sharp 
débridait  en  dehors  et  en  haut  ;  Pott  directement  en  haut;  Saba- 
tier  en  haut  et  en  dedans  du  côté  de  l’ombilic  ;  Gimbernat  en  de¬ 
dans  sur  le  ligament  qui  porte  son  nom,  en  rasant  la  face  supé¬ 
rieure  du  pubis”.  Scarpa  avait  recours  au  débridement  multiple, 
en  faisant  trois  ou  quatre  petites  incisions  sur  le  bord  inférieur  de 
l’arcade  crurale.  A.  Cooper  faisait  une  petite  incision  parallèle¬ 
ment  à  cette  arcade  et  un  peu  au-dessus,  écarlait  le  cordon 
spermatique  du  tranchant  de  l’instrument  au  moyen  d’une  sonde 
cannelée  recourbée  ,  et  divisait  sans  crainte  le  bord  de  l’anneau 
qui  est  au-dessous.  Dupuytren  débridait  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut,  parallèlement  au  cordon  spermatique,  mais  par 
un  procédé  fort  différent  de  celui  de  Sharp.  Il  se  servait  de  son 
bis!  ouri  boutonné  à  lame  étroite  et  convexe  sur  son  tranchant,  et 
divisait  les  tissus  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  comme  faisait  Bell 
pour  la  hernie  inguinale. 

Il  faut  bien  convenir  avant  tout  que  si  l’étranglement  sié¬ 
geait  à  Panneau,  comme  on  le  croit  généralement,  le  procédé 
de  Sharp  conduirait  tout  droit  l’instrument  sur  l’artère  épigas¬ 
trique  ;  ceux  de  Pott  et  de  Sabatier  sur  le  cordon  spermatique 
chez  l’homme  ;  et  dans  les  deux  sexes  sur  l’artère  obturatrice  au 
cas  où  elle  naîtrait  de  l’épigastrique.  Celui  de  Gimbernat  n’évite¬ 
rait  pas  ce  dernier  danger.  Restent  donc  les  procédés  de  Scarpa  , 
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cTA.  Cooper,  de  Dupuytren  ;  et  cependant  on  ne  voit  pas  qu’a¬ 
vant  eux  les  lésions  aient  été  pins  fréquentes;  et  au  total  elles 
sont  beaucoup  plus  rares  qu’il  ne  le  semblerait  à  la  lecture  des 
auteurs,  et  surtout  des  anatomistes. 

D’après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut ,  l’étranglement  n’ayant  point 
lieu  à  l’anneau  crural ,  les  craintes  et  les  précautions  des  opéra¬ 
teurs  sont  assez  mal  fondées  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Quand,  par  exemple,  la  hernie  s’étrangle  à  l’ouverture  de 
la  saphène,  on  peut  largement  débrider  de  haut  ou  en  dedans; 
si  elle  est  étranglée  au  collet  et  que  le  collet  puisse  être  attiré  à 
l’extérieur,  il  n’y  a  de  même  rien  de  plus  simple.  Restent  quel¬ 
ques  cas  un  peu  plus  embarrassants.  1°  Quand  le  collet  du  sac 
adhère  aux  tissus  voisins  à  la  hauteur  de  l’anneau  crural  ;  alors, 
après  avoir  bien  mis  à  nu  le  siège  de  l’étranglement,  on  n’a  qu’à 
appliquer  l’indicateur  gauche  sur  la  veine  et  l’artère  crurale  pour 
les  protéger,  et  on  peut  débrider  en  dehors  ou  en  dedans  sans 
nulle  crainte,  ou  de  divers  côtés  à  la  fois  à  la  méthode  de  Scarpa. 
T  Quand  la  hernie  a  traversé  l’ouverture  fibreuse  située  entre  le 
ligament  de  Gimbernat  et  l’origine  du  fascia  cribriforme,  on  pro¬ 
tège  les  vaisseaux  comme  je  viens  de  le  dire,  et  on  débride  en 
dehors  avec  une  entière  sécurité.  3°  Si  la  hernie  traverse  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat  même,  il  est  impossible  de  savoir  s’il  existe  là 
une  artère  obturatrice  anormale,  et  de  quel  côté  elle  existe.  Si, 
au  contraire ,  la  hernie  a  commencé  en  dehors  des  vaisseaux 
cruraux ,  le  collet  du  sac  peut  se  trouver  engagé  en  dehors  de 
l’artère  épigastrique,  et  le  chirurgien  n’a  par  avance  aucun  in¬ 
dice  pour  se  diriger.  Mais  ces  cas  sont  excessivement  rares,  et 
n’ont  été  prévus  par  aucun  des  procédés  conseillés  jusqu’à  pré¬ 
sent.  On  parviendrait  pourtant  alors  à  écarter  tout  péril ,  ensui¬ 
vant  ,  autant  que  possible ,  ce  principe  général  que  j’ai  posé  pour 
le  débridement  des  hernies  :  mettre  toujours  à  nu  le  siège  de 
l'étranglement ,  et  ne  rien  couper  sans  avoir  bien  reconnu  ce 
qu  on  va  couper. 

Du  reste,  dans  ces  cas  embarrassants,  et  surtout  quand  l’étran¬ 
glement  est  déterminé  par  une  éraillure  aponévrotique,  je  pense 
qu’il  est  prudent  d’essayer  d’abord  la  dilatation  de  cet  orifice, 
d’ailleurs  déjà  conseillée  et  pratiquée  avec  succès  par  Leblanc,  et 
je  n’ai  recours  au  bistouri  qu’en  cas  d’absolue  nécessité.  L’instru¬ 
ment  nécessaire  pour  dilater  est  fort  simple;  j’ai  fait  seulement 
émousser  la  pointe  et  les  bords  de  la  petite  extrémité  de  la  spatule 
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ordinaire,  qui  acquiert  ainsi  une  utilité  réelle,  tandis  qu’avec 
la  forme  ordinaire  elle  n’en  a  d’aucune  espèce.  O11  glisse  cette  ex¬ 
trémité  entre  l’intestin  et  l’anneau  constricteur,  et  saisissant  la 
spatule  à  pleine  main ,  on  presse  sur  la  circonférence  de  l’an¬ 
neau  pour  l'érailler  et  l’agrandir  ;  il  n’y  a  alors  aucune  crainte 
ni  de  léser  l'intestin  ni  de  couper  les  vaisseaux.  J  ai  mis  cette 
méthode  en  usage  dans  un  cas  de  hernie  crurale  étranglée  par 
une  ouverture  du  fascia  cribriformc ,  et  où  l’éraillement  a  été 
assez  facile.  Peut-être  même  ne  serait-il  pas  toujours  nécessaiie 
de  recourir  soit  à  la  dilatation,  soit  au  débridement,  et  avant 
d’en  venir  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  moyens ,  il  conviendrait  d  es¬ 
sayer  le  taxis  sur  les  intestins  mis  à  nu  par  1  incision  du  sac. 

3°  Hernie  ombilicale. 


Anatomie  chirurgicale.  —  L’anneau  ombilical,  traversé  pai 
les  vaisseaux  du  même  nom  et  par  l’ouraque,  est  peu  résistant 
et  fort  dilatable  dans  les  premiers  temps  de  la  naissance.  Il  tend 
ti  se  resserrer  par  les  progrès  de  l’âge,  et  a  s  oblitérer  d  une  ma¬ 
nière  solide,  circonstance  dont  on  a  su  tirer  parti.  Le  péritoine 
est  tellement  adhérent  ici  aux  parois  du  ventre,  qu  on  a  nié 
l’existence  du  sac  herniaire ,  et  qu’il  est  difficile  à  isoler  dans 
l’opération.  Les  vaisseaux  sont  peu  à  craindre;  les  artères  ombi¬ 
licales  s’oblitèrent  promptement  après  la  naissance,  la  veine 
ombilicale  un  peu  plus  tard.  Dans  tous  les  cas,  on  sait  que  les 
premières  se  dirigent  en  bas  vers  le  pli  de  1  aine ,  et  que  la  se¬ 
conde  remonte  un  peu  à  droite  vers  le  foie. 

Le  taxis  n’offre  rien  de  particulier;  le  trajet  de  la  hernie  n  é- 
tant  qu’un  simple  anneau,  il  faut  la  repousser  directement  d'a¬ 
vant  en  arrière. 

La  cure  palliative  a  pour  moyen  la  compression  ;  la  cure  radi¬ 
cale  peut  être  obtenue  parla  compression  et  la  ligature  du  sac 


herniaire. 

L  Compression.  —  Les  bandages  ont  varié,  tantôt  on  emploie 
une  simple  ceinture  élastique,  ou  une  ceinture  munie  d’une  pe¬ 
lote.  Quadri  conseille  les  appareils  suivants  pour  obtenir  la  cure 

i°  Bandage  pour  les  enfants.  —  On  applique  sur  l’anneau 
ombilical ,  après  la  réduction  de  la  hernie,  une  petite  pelote  hé¬ 
misphérique  de  gomme  élastique,  maintenue  en  place  par  une 
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ceinture  élastique  ou  par  un  simple  mouchoir  de  soie  écrue ,  qui 
a  aussi  un  degré  suffisant  d’élasticité.  La  gomme  élastique,  à 
l’aide  de  1  humidité,  se  colle  assez  intimement  à  la  peau  pour  se 
maintenir  en  position  ,  même  quand  les  mouvements  de  l’enfant 
font  glisser  la-ceinture. 

^  IJey  avait  dé§à  fabriqué  une  pelote  analogue  avec  des  rondelles 
d  emplâtre  agglutinatil  étendues  sur  du  cuir ,  et  superposées  de 
manière  à  représenter  un  cône. 

2  Bandage  pour  les  adultes.  —  On  remplace  l’hémisphère 
par  un  tube  cylindrique  en  gomme  élastique  long  d’environ 
k  centimètres  au  plus,  du  diamètre  de  2  centimètres,  appliqué 
horizontalement  sur  l’anneau ,  et  maintenu  par  la  même  cein¬ 
ture.  Cet  appareil  doit  être  conservé  un  an  ou  deux  ,  ou  même 
davantage. 

Pour  l’un  ou  pour  l’autre  appareil  il  convient  que  l’obturateur 
soit  toujours  un  peu  moins  large  que  l’anneau  ,  dans  le  double 
but  de  refouler  les  parties  herniées  assez  loin  au-delà  de  l’an¬ 
neau,  et  de  permettre  à  celui-ci  de  se  contracter  sur  lui-même  : 
aussi,  à  mesure  que  cetîe  rétraction  se  fait,  il  faut  diminuer  la 
largeur  du  cylindre  ou  de  la  pelote. 

J’ai  essayé  ces  appareils  et  d’autres  analogues ,  et  n’en  ai  rien 
obtenu  de  bon.  Tour  les  adultes,  la  cure  radicale  est  presque 
impossible  à  obtenir;  et  le  meilleur  bandage  consiste  en  une  pe¬ 
lote  de  caoutchouc  pur,  taillée  sur  la  forme  de  l’anneau  ombili¬ 
cal  ,  recouverte  en  peau  chamoisée ,  reposant  par  sa  base  sur  un 
petit  ressort  spiral,  et  fixée  en  outre  par  un  grand  ressort  demi- 
circulaire  qui  embrasse  la  moitié  du  corps.  Les  jeunes  enfants 
ne  peuvent  porter  de  bandage  à  ressort;  la  forme  conique  de 
1  abdomen  le  faisant  toujours  glisser  vers  l’hypogastre.  Je  me 
sers  alors  d  une  pelote  plate  ,  obîongue  ,  rembourrée  en  laine, 
fixée  sur  1  ombilic  par  un  simple  tour  de  bande  ;  et  par-dessus 
la  bande  j  applique  une  longue  bandelette  de  diachylon  qui  fait 
une  fois  et  demie  le  tour  du  corps  sans  toucher  à  la  peau. 

IL  Ligature.  Depuis  long-temps  connue  ,  et  pratiquée  sur 
le  sac,  soit  après  l’avoir  ouvert,  soit  par-dessus  la  peau.  Ce  der¬ 
nier  procédé  a  été  adopté  par  Desault  et  par  Dupuytren. 

Procédé  de  Désunit.  —  L'enfant  couché  sur  le  dos,  la  tête 
penchée  sur  la  poitrine ,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin ,  le 
chirurgien  réduit  la  hernie,  la  contient  avec  l’indicaieur  gauche  ; 
et  delà  main  droite  soulevant  les  parois  de  la  poche  herniaire, 
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il  les  fait  glisser  entre  les  doigts  pour  s’assurer  qu’aucune  partie 
ne  reste  dans  le  sac.  Cette  certitude  obtenue ,  il  charge  un  aide 
de  faire  autour  du  sac  et  à  sa  base  plusieurs  circulaires  avec  un 
fil  ciré  de  moyenne  grosseur,  fixé  à  chaque  tour  par  un  double 
nœud  ,  et  serré  fortement.  La  tumeur  ainsi  liée  est  enveloppée 
d’un  matelas  de  charpie  contenu  par  une  compresse  et  une 
bande.  Du  huitième  au  dixième  jour,  la  ligature  tombe  avec  les 
parties  qu’elle  a  étranglées  et  frappées  de  mort  ;  un  petit  ulcère 
en  résulte ,  qui  est  prompt  à  guérir.  Il  est  bon ,  durant  deux  ou 
trois  mois,  de  faire  porter  à  l’enfant  un  bandage  circulaire  pour 
mieux  prévenir  toute  récidive. 

Quand  la  hernie  s’étrangle  ,  on  la  met  à  nu  par  une  incision 
longitudinale  ou  en  T;  on  ouvre  le  sac  avec  précaution  ,  et  on 
débride  en  haut  et  à  gauche.  Pour  les  hernies  volumineuses,  il 
faut  débrider  autant  que  possible  sans  ouvrir  le  sac,  pour  ne  pas 
exposer  le  péritoine  au  contact  de  l’air.  On  réunit  dans  le  même 
but  par  première  intention, à  l’aide  de  bandelettes  aggSutlnatives, 
ou  même  de  points  de  suture  (  Lawrence). 

li°  De  l'anus  contre  nature. 

Anatomie. — L’anus  contre  nature  résulte  d’une  perte  de  sub¬ 
stance  à  l’intestin  avec  fistule  à  travers  les  parois  abdominales. 
Tantôt  cette  fistule  est  mulliple  et  se  compose  de  plusieurs  pe¬ 
tites  ouvertures  en  forme  d’arrosoir,  plus  ou  moins  éloignées  de 
celle  de  l’intestin;  tantôt  il  n’y  a  qu’une  ouverture  unique.  La 
disposition  des  bouts  de  l'intestin  varie  :  tantôt  le  bout  supérieur 
seul  s'ouvre  à  la  plaie,  l’inférieur  demeurant  caché  dans  le  ven¬ 
tre,  et  alors  il  n’y  a  aucune  opération  à  tenter.  Quand  les  deux 
bouts  se  présentent  à  l’extérieur,  si  la  perte  de  substance  n’a 
affecté  qu’une  partie  du  calibre  de  l’intestin ,  ils  forment  à  leur 
point  d’union  un  angle  plus  ou  moins  aigu ,  s’adossent  même 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  et  la  paroi  commune 
qui  en  résulte ,  saillant  dans  le  calibre  de  l’intestin  ,  constitue 
une  sorte  de  valvule  qui  gène  le  passage  des  matières  du  bout 
supérieur  dans  l’inférieur.  L’angle  est  bien  plus  aigu  et  l’adosse¬ 
ment  plus  prolongé  quand  toute  une  portion  de  la  circonférence 
de  l'intestin  a  été  détruite  ;  les  deux  bouts  sont  parallèles  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  le  bord  de  la  cloison  qui  les 
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sépare  empêche  complètement  le  passage  des  fèces  de  l’un  dans 
l’autre  ;  et  c’est  ce  bord  saillant  qu’on  nomme  Yéperon. 

Dans  l’anus  contre  nature  ancien ,  un  autre  phénomène  s’ob¬ 
serve  ;  les  deux  bouts  de  l’intestin  se  retirent  à  l’intérieur  :  ce 
que  Scarpa  explique  par  un  mouvement  de  traction  exercé  sur 
eux  par  le  mésentère  ,  et  que  nous  croyons  appartenir  presque 
uniquement  aux  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin.  Il  se 
forme  donc  de  l’intestin  à  la  peau  un  conduit  membraneux ,  ap¬ 
pelé  l’ entonnoir ,  qui  sert  de  moyen  de  communication  entre  les 
deux  bouts  de  l’intestin,  et  finit  même,  quand  l’éperon  est  peu 
saillant  et  fortement  rétracté  en  arrière,  par  amener  le  retour 
complet  des  matières  fécales  dans  le  bout  inférieur,  et  la  guéri¬ 
son  spontanée  de  l’anus  artificiel. 

Enfin  l’anus  artificiel  peut  se  compliquer  du  renversement  au- 
dehors  du  bout  supérieur  de  l’intestin  ,  et  même  des  deux  bouts 
à  la  fois. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  palliatif.  —  Il  consiste  à  boucher  l’ouverture 
extérieure  avec  un  obturateur  quelconque,  jusqu’à  ce  que  des 
coliques  avertissent  le  malade  du  besoin  de  rendre  ses  excré¬ 
ments;  ou  à  soutenir  les  bords  de  l’ouverture  au  moyen  d’un 
cercle  d’ivoire  ou  d’acier,  garni  à  sa  circonférence  d’un  bourre¬ 
let  de  crin  et  recouvert  de  taffetas  ciré,  percé  au  centre  seule¬ 
ment  d’une  ouverture  facile  à  obturer;  ou  encore  à  y  adapter  un 
réceptacle  en  métal  ou  en  ivoire  ,  maintenu ,  scion  les  cas,  par 
un  brayer  ou  par  une  ceinture  élastique;  ou  bien  enfin  à  faire 
communiquer  le  bout  supérieur  avec  l’inférieur  à  l’aide  d’une 
grosse  canule  dégommé  élastique  longue  de  6  à  8  centimètres, 
légèrement  courbe,  dont  la  cavité  portant  sur  l’éperon  pourrait 
même,  en  le  repoussant  en  arrière,  favoriser  la  guérison  radi¬ 
cale,  et  dont  la  convexité  serait  fixée  à  l’aide  d’un  fil  vis-à-vis 
la  plaie  (Colombe). 

Traitement  curatif.  —  Ce  traitement  comprend  trois  temps 
spéciaux  :  le  premier  destiné  à  détruire  toutes  les  complications 
et  à  ramener  la  maladie  à  l’état  de  simplicité  convenable  ;  le 
second  à  détruire  l’éperon;  le  troisième  à  oblitérer  la  plaie  ex¬ 
térieure. 

1°  S’il  y  a  des  ouvertures  multiples  ou  en  arrosoir,  il  faut 
d’abord  les  réunir  en  une  seule,  ou  même  enlever  la  tumeur 
dans  laquelle  elles  sont  comprises. 
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Le  renversement  de  l’intestin  se  réduit  par  le  taxis  ordinaire, 
exécuté  dans  la  position  horizontale.  Si  le  bout  renversé  est 
tuméfié,  on  l’enveloppe  d’un  bandage  roulé  en  doloires,  exer¬ 
çant  une  compression  sagement  modérée,  et  allant  en  diminuant 
du  sommet  à  la  base  de  la  tumeur  (Desault).  Si  au  renverse¬ 
ment  se  joint  l’étranglement,  on  débride  en  portant  le  bistouri  à 
la  racine  de  la  tumeur ,  entre  elle  et  la  peau,  et  en  divisant  en 
haut  et  successivement  la  peau  ,  les  aponévroses  et  les  muscles. 
Enfin  ,  souvent  il  faut  dilater  le  trajet  fistuleux  qui  conduit  à  la 
base  de  l’entonnoir;  ce  qu’on  peut  faire  à  l’aide  de  sondes  de 
caoutchouc,  de  morceaux  de  racine  de  gentiane ,  de  cylindres 
d’éponge  préparée.  Ce  dernier  moyen  dilate  plus  promptement  ; 
mais  Delpech  a  observé  que  cette  dilatation  amène  plus  de  dou¬ 
leur  ,  parce  que  les  bourgeons  charnus  reçus  dans  les  mailles  de 
l’éponge  gonflée  se  déchirent  lorsqu’il  laut  l’extraire.  Il  serait 
facile  de  remédier  à  cet  inconvénient  en  renfermant  l’éponge 
dans  une  enveloppe  de  toile  suffisamment  large.  Quelquefois 
enfin  il  est  bon  de  pratiquer  quelques  débridements. 

2°  L’éperon  étant  le  seul  obstacle  au  cours  naturel  des  ma¬ 
tières  fécales ,  le  traitement  raisonné  consiste  à  le  repousser  en 
arrière  ou  à  le  détruire.  On  a  employé  dans  le  premier  but  la 
compression  avec  des  mèches  de  charpie  (Desault),  avec  un 
croissant  à  bords  et  à  pointes  très  mousses  (Dupuytren);  mais 
la  seconde  méthode,  imaginée  par  Smalkalden,  perfectionnée  par 
Dupuytren,  a  généralement  prévalu. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Ventérotome  de  Dupuytren  se 
compose  de  deux  branches  séparées  ,  dont  l’une ,  branche  fe¬ 
melle ,  offre  sur  un  de  ses  côtés  une  gouttière  assez  large  et  pro¬ 
fonde  pour  recevoir  le  bord  aigu  de  la  branche  mâle;  le  fond  de 
cette  gouttière  est  ondulé,  et  le  bord  de  la  branche  qui  doit  y 
pénétrer  présente  des  ondulations  correspondantes,  afin  d’aug¬ 
menter  l’étendue  de  la  surface  que  les  pinces  doivent  saisir.  Ces 
deux  branches  se  réunissent  à  volonté  à  l’aide  d’un  pivot  mobile 
adhérant  à  la  branche  femelle,  et  reçu  par  une  mortaise  de 
l’autre  branche.  Au-delà  du  point  de  réunion,  elles  offrent  cha¬ 
cune  un  manche  de  longueur  inégale,  lesquels  se  rapprochent 
au  degré  que  l’on  veut,  à  l’aide  d’une  vis  de  pression.  L’instru¬ 
ment  a  en  tout  19  centimètres  de  longueur  ;  et  les  branches  des¬ 
tinées  à  pénétrer  dans  l’intestin  sont  longues  de  11  centimètres. 

Il  faut  avant  tout  découvrir  les  deux  orifices  de  l'intestin  ;  ce 
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qui  est  souvent  difficile.  Le  malade  est  sîlué  comme  pour  l’opé¬ 
ration  de  la  hernie  étranglée.  Le  bout  supérieur  versant  les  ma¬ 
tières  fécales,  se  reconnaît  assez  bien  à  la  simple  introduction 
du  doigt;  et  si  l’on  rencontre  l’éperon,  il  est  aisé  ensuite  de 
trouver  1  autre.  Mais  la  disposition  variable  des  bouts  de  l’intes¬ 
tin  rend  1  introduction  du  doigt  difficile.  On  y  supplée  avec  deux 
sondes  de  femme,  qu’on  introduit,  l’une  dans  le  bout  supérieur 
intestinal,  et  la  seconde  dans  l’autre  ;  si  l’on  essaie  alors  de  les 
faire  tourner  l’une  sur  l’autre ,  la  résistance  qu’on  éprouve  et  la 
douleur  causée  au  malade  indiquent  le  tiraillement  et  la  tension 
de  la  cloison. 

La  position  des  deux  bouts  bien  reconnue,  l’opérateur  saisit 
de  la  main  droite  une  des  branches  de  l’entérotome;  et  sur  le 
doigt  indicateur  ou  sur  la  sonde  de  femme ,  il  la  fait  glisser  dans 
1  un  des  bouts  de  l’intestin,  à  5  centimètres  de  profondeur  ou 
plus,  selon  la  saillie  de  l’éperon.  Celte  branche  est  confiée  à  un 
aide  ,  et  la  seconde  est  portée  de  meme  dans  l’autre  orifice  à  la 
même  profondeur.  On  les  réunit  alors  par  leur  pivot ,  et  on  les 
rapproche  graduellement  à  l’aide  de  la  vis  de  pression  ,  que  l’on 
fait  agir  chaque  fois  que  du  relâchement  se  montre  entre  les 
branches.  Chaque  nouveau  tour  de  vis  cause  des  coliques  de  peu 
de  durée,  assez  rarement  des  accidents  plus  graves.  On  conçoit 
facilement  1  effet  de  1  entérotome.  11  augmente  la  longueur  du 
pai allélisme  des  deux  bouts  de  l’intestin  ,  étend  leur  cloison  in¬ 
termediaire,  et  détermine  par  la  pression  qu’il  exerce  sur  celte 
cloison,  d’abord  des  adhérences  solides  entre  ses  deux  feuillets 
puis  la  section  complète  des  parties  serrées  entre  les  mors  des 
pinces.  G  est  d’ordinaire  au  huitième  jour,  quelquefois  avant , 
qu’il  devient  mobile  et  tombe  ;  on  trouve  alors  dans  le  fond  de 
la  gouttière  femelle  une  escarre  brune,  sèche,  en  forme  de  la¬ 
nière  ondulée  très  mince,  et  dont  la  longueur  donne  celle  de  la 
perte  de  substance  éprouvée  par  l’intestin. 

Le  doigt  intioduit  dans  la  fistule  reconnaît  les  débris  de  la 
cloison  à  leurs  bords  sinueux ,  durs  et  engorgés ,  qui  contrastent 
avec  la  souplesse  de  la  muqueuse  voisine.  Dès  lors  une  vaste 
communication  est  ouverte  entre  les  deux  bouts  d’intestin ,  et 
l’on  favorise  par  des  lavements  répétés  le  passage  des  matières 
dans  le  bout  inférieur. 

M.  Liotard  a  proposé  un  autre  instrument  dont  les  mors  por¬ 
tent  à  leur  extrémité  deux  anneaux  ovales,  de  l\  centimètres  de 
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long  sur  deux  de  large,  et  dont  l’un ,  creusé  d’une  cannelure,  re¬ 
çoit  une  saillie  correspondante  de  l’autre.  Les  deux  branches  ne 
se  touchent  que  par  ces  anneaux,  en  sorte  qu’ils  détachent  une 
portion  elliptique  de  la  cloison  dans  un  lieu  très  éloigné  du  bord 
libre  de  l’éperon ,  et  que  les  excréments  passent  par  l’ouver¬ 
ture  nouvelle  sans  avoir  besoin  de  se  rapprocher  de  la  fistule 
extérieure. 

Delpech  a  terminé  les  branches  de  son  entérotome  par  deux 
coques  en  manière  de  coques  de  noix  ;  c’est  compliquer  l’instru¬ 
ment  sans  avantages  bien  manifestes. 

M.  Jobert  a  émis  une  idée  plus  ingénieuse.  11  voudrait  qu’on 
appliquât  l’entérotome  seulement  pour  procurer  des  adhérences 
et  non  pour  diviser  la  cloison.  Après  quarante-huit  heures  les 
adhérences  seraient  formées  et  l’instrument  pourrait  être  retiré  ; 
on  laisserait  passer  un  jour  ou  deux  pour  accroître  leur  solidité; 
puis  avec  des  ciseaux  droits  gradués,  on  diviserait  la  cloison 
aussi  loin  qu’on  le  jugerait  convenable,  sans  jamais  dépasser  les 
adhérences.  L’expérience  n’a  pas  encore  décidé  sur  ce  moyen, 
qui  nous  paraît  mériter  d’être  essayé. 

3°  Il  reste  à  fermer  l’ouverture  extérieure,  ce  qui  est  souvent 
d’une  grande  difficulté.  On  a  employé  avec  peu  de  succès  la  com¬ 
pression  â  l’aide  de  boulettes  de  charpie  chargées  de  colophane 
en  poudre ,  et  d’un  bandage  herniaire  élastique;  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent,  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie 
par  deux  pelotes  qu’une  vis  de  rappel  fait  marcher  Lune  vers 
l’autre,  la  suture,  etc.  M.  Collier  a  proposé  la  méthode  autoplas¬ 
tique  indienne.  J’avais  indiqué  aussi  comme  devant  offrir  de 
grandes  chances  de  succès,  les  divers  procédés  delà  méthode 
de  Celse,  ou  le  procédé  de  Jameson.  M.  Velpeau  a  tenté  tous 
ces  moyens  sans  succès;  il  pense  que  le  procédé  de  M.  Reybard 
pour  la  suture  intestinale,  consistant  à  comprendre  dans  les  anses 
de  fil  une  plaque  de  bois  placée  dans  l’intestin,  derrière  la  plaie, 
pour  empêcher  toute  communication  de  l’intérieur  avec  l’exté¬ 
rieur,  aurait  quelque  efficacité;  mais  il  ne  l’a  pas  encore  essayé , 
et  il  a  réussi  pleinement  avec  le  procédé  suivant. 

Il  renferma  toute  la  fistule  extérieure  dans  une  ellipse,  pour 
l’exciser  par  une  double  incision  en  demi-lune,  mais  oblique¬ 
ment  des  côtés  vers  le  centre,  et  de  manière  à  ne  pas  y  com¬ 
prendre  l’intestin ,  ou  au  moins  sa  membrane  muqueuse  ;  il  passa 
ensuite  quatre  points  de  suture  à  f\  millimètres  l’une  de  l’autre  , 
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en  ayant  soin  aussi  que  leur  partie  moyenne  n’allât  point  jusque 
dans  la  cavité  du  péritoine  ou  de  l'intestin.  Alors  une  incision 
longue  de  7  ceniimètres  environ,  comprenant  la  peau,  la  cou¬ 
che  sous-cutanée,  et  l’aponévrose  du  grand  oblique ,  fut  faite  de 
chaque  côté,  à  25  ou  30  millimètres  au-dessous  de  la  plaie  ,  pour 
rendre  le  rapprochement  des  bords  de  la  listule  plus  facile,  et 
le  tiraillement  des  sutures  moindre,  selon  les  indications  posées 
par  Celse.  Tout  étant  lavé  et  bien  abstel’gé,  le  chirurgien  noua 
les  fils,  et  plaça  un  cylindre  de  charpie  dans  les  plaies  latérales, 
pour  en  écarter  les  bords  avant  d’appliquer  l’appareil  contentif. 

Par  ce  procédé,  la  fistule  se  trouve  transformée  en  une  sorte 
de  cavité  dont  le  fond  est  moins  large  que  l’entrée  ;  on  ne  peut 
donc  en  mettre  la  portion  cutanée  en  contact ,  sans  forcer  la  por¬ 
tion  intestinale  à  se  fermer  complètement.  Les  fds  ne  pénétrant 
pas  jusqu’à  l’intestin,  font  aussi  que  les  humidités  intestinales  ne 
tendent  pointa  en  suivre  le  trajet. 


CHAPITRE  VÏÏI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  POUR  DES  AFFECTIONS 
DU  RECTUM  ET  DE  L’ANUS. 

La  plupart  de  ces  opérations  se  pratiquent  sur  l’anus  ou  le  rec¬ 
tum  même;  mais  j’ai  cru  devoir  y  rallier  la  création  d’un  anus 
artificiel  à  l’abdomen,  qui  tient  essentiellement  à  la  thérapeuti¬ 
que  des  lésions  du  rectum. 

i°  Fissures  à  Vanus. 

Traitement  palliatif.  Procédé  de  M.  Gossement.  —  Lorsque 
le  malade  éprouve  le  besoin  d’aller  à  la  selle ,  il  doit  pincer  mo¬ 
dérément  avec  deux  doigts  une  portion  de  peau  équivalant  à  peu 
près  au  sixième  de  la  circonférence  de  l’anus ,  et  comprendre 
dans  ce  pli  la  fissure;  en  même  temps  il  pousse  de  dedans  en 
dehors  de  manière  à  élargir  l’orifice  anal ,  et  à  former  au  sphinc¬ 
ter  un  nouveau  point  d’appui  qui  ne  porte  pas  sur  la  fissure ,  et 
empêche  celle-ci  d’être  dilatée  et  tiraillée  au  passage  des  excré¬ 
ments.  On  évite  ainsi  presque  sûrement  la  douleur. 
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Traitement  curatif.  —  Outre  les  applications  topiques ,  soit 
narcotiques ,  soit  astringentes  ,  on  a  employé  la  dilatation  par  les 
mèches,  qu’il  n’est  pas  besoin  de  décrire,  la  cautérisation  et 
l’incision. 

1°  Cautérisation.  —  On  taille  en  crayon  ou  en  coin  un  cylin¬ 
dre  de  nitrate  d’argent,  et  après  avoir  déridé  l’anus,  on  le  couche 
dans  l’ulcération  durant  quelques  minutes.  Presque  jamais  une 
première  application  ne  suffit;  il  faut  y  revenir  plusieurs  fois. 

M.  J.  Cloquet  trempe  un  pinceau  dans  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure,  l’exprime  ensuite  ,  et  le  porte  sur  la  fissure ,  où  il  le  laisse 
pendant  une  minute. 

2°  Incision  (Boyer).  — Cette  méthode  est  fondée  sur  ce  fait, 
que  la  constriction  spasmodique  du  sphincter ,  qui  accompagne 
presque  constamment  la  fissure  ,  est  la  cause  principale  des  sym¬ 
ptômes,  et  les  détermine  même  en  l’absence  de  la  fissure.  On 
conçoit  que  le  plus  sûr  moyen  de  la  détruire  est  de  diviser  les 
fibres  contractées ,  que  ce  soit  sur  la  fissure  ou  ailleurs. 

On  a  soin  au  préalable  de  vider  l’intestin  par  un  purgatif,  et 
d’administrer  un  lavement  le  jour  même  où  l’on  opère,  afin  que 
le  malade  puisse  rester  plusieurs  jours  sans  aller  à  la  selle.  On  le 
fait  coucher  sur  le  côté,  on  porte  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  enduit  de  cérat  dans  le  rectum ,  et  sur  ce  doigt  on  fait 
glisser  à  plat  un  bistouri  à  lame  très  étroite ,  coupée  carrément 
et  arrondie  à  son  extrémité  (Boyer)  ,  ou  simplement  un  bistouri 
droit  boutonné  (Richerand).  Le  tranchant  de  ce  bistouri  est  alors 
dirigé  vers  le  côté  de  la  fissure ,  et  l’on  divise  d’un  seul  coup  la 
muqueuse  intestinale,  le  sphincter,  le  tissu  cellulaire  et  les  tégu¬ 
ments.  Il  en  résulte  une  plaie  triangulaire  dont  le  sommet  ré¬ 
pond  à  l’intestin ,  et  la  base  à  la  peau  ;  s’il  est  nécessaire  d’allonger 
celle-ci ,  on  le  fait  d’un  second  coup  de  bistouri.  Dans  quelques 
cas  l’intestin  fuit  devant  l’instrument,  et  la  plaie  du  tissu  cellu¬ 
laire  s’étend  plus  haut  que  celle  de  l’intestin  ;  il  faut  alors  in¬ 
troduire  de  nouveau  le  bistouri  dans  le  rectum  pour  prolonger 
l’incision  de  l’intestin. 

Quand  la  constriction  est  extrême ,  on  fait  deux  incisions  sem¬ 
blables,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche;  et  lorsque  la  gerçure 
est  située  en  avant  ou  en  arrière,  Boyer  ne  la  comprend  pas  dans 
l’incision.  On  met  dans  chaque  plaie  une  mèche  de  charpie;  puis 
on  tamponne  avec  de  la  charpie ,  des  compresses  et  un  bandage 
en  T.  L’appareil  est  levé  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  puis  on 
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panse  à  plat  jusqu’à  la  cicatrisation  parfaite  ,  qui  se  fait  ordinai¬ 
rement  au  bout  d’un  mois  ou  six  semaines ,  quelquefois  plus  tard , 
plus  rarement  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

Appréciation.  —  La  cautérisation  est  souvent  fort  douloureuse, 
quelquefois  inutile;  l’incision  ,  au  contraire ,  ne  manque  presque 
jamais  son  but.  La  première  ne  doit  donc  jamais  être  tentée  que 
sur  des  sujets  qui  redoutent  le  bistouri.  Les  autres  moyens  sont 
moins  fidèles  encore  ;  mais  on  peut  les  essayer  sans  douleur,  et 
conséquemment  sans  inconvénient. 

2°  Fistules  à  Vanus. 

Anatomie.  —  On  distingue  les  fistules  borgnes  externes  ,  qui 
ne  communiquent  point  avec  l’intestin  ;  les  fistules  borgnes  in¬ 
ternes ,  qui  ne  communiquent  point  à  l’extérieur;  et  les  fistules 
complètes ,  qui  représentent  un  trajet  étendu  de  l’intestin  à  la 
peau  qui  avoisine  l’anus.  Ce  trajet ,  plus  ou  moins  oblique  ou  tor¬ 
tueux,  est  tapissé  d’une  muqueuse  de  formation  nouvelle  qui  ne 
permet  pas  d’espérer  le  recollement  de  ses  parois.  Souvent  il 
y  a  plusieurs  orifices  à  l’extérieur,  plus  rarement  à  l’intérieur,  et 
plusieurs  clapiers  communiquant  avec  le  trajet  principal.  L’ori¬ 
fice  interne  est  quelquefois  bordé  d’un  bourgeon  saillant  ;  mais 
presque  toujours  il  est  lisse  et  ne  peut  être  reconnu  au  toucher. 
Il  se  rencontre  généralement  entre  la  peau  et  le  sphincter,  ou 
dans  le  tissu  même  du  sphincter,  et  rarement  à  plus  de  3  centi¬ 
mètres  au-delà  de  l’anus  (Ribes).  Quand  il  s’élève  plus  haut,  assez 
souvent  l’intestin  est  décollé  des  tissus  ambiants  dans  une  cer¬ 
taine  étendue. 

Les  fistules  borgnes  externes  se  traitent  par  les  injections,  par 
la  compression  ;  ou  bien  en  ravivant  leur  trajet ,  ou  en  agrandis¬ 
sant  l’orifice  extérieur  qui  ne  donne  passage  au  pus  que  difficile¬ 
ment,  ou  encore  en  enlevant  quelque  portion  de  peau  calleuse 
et  malade  ;  un  dernier  moyen  est  de  comprendre  le  rectum  dans 
l’incision  du  trajet  fistuleux. 

Les  fistules  borgnes  internes  doivent  être  ramenées  à  la  condi¬ 
tion  de  fistules  complètes.  Le  traitement  de  celles-ci  comprend 
divers  moyens  :  la  compression ,  les  injections ,  la  cautérisation  , 
la  ligature,  l’excision,  l’incision.  La  ligature  et  l’incision  méri¬ 
tent  seules  d’être  conservées. 

I.  Incision.  —  Il  faut,  comme  pour  la  fissure  à  l’anus,  évacuer 
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l’intestin  par  un  purgatif  doux  pris  la  veille,  et  par  un  lavement 
administré  le  jour  même  avant  l’opération. 

Le  malade  est  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  sur  le  côté  droit  si 
la  fistule  est  à  droite,  et  vice  versa,  la  cuisse  de  dessous  éten¬ 
due  ,  l’autre  fléchie ,  la  tête  inclinée  sur  la  poitrine ,  le  ventre 
appuyé  sur  un  traversin.  Un  aide  se  charge  d’écarter  les  fesses, 
d’autres  maintiennent  le  malade.  On  découvre  aisément  l’orifice 
externe  de  la  fistule  par  les  humidités  stercorales  qui  en  sortent. 
Quand  l'orifice  interne  se  trouve  au  milieu  d’une  petite  indura¬ 
tion  en  cul-de-poule,  ou  d’un  ulcère  assez  large,  l’indicateur  le 
reconnaît  aisément.  Mais  quand  ces  indices  manquent ,  cette  re¬ 
cherche  est  souvent  fort  difficile  :  tantôt  on  cherche  cet  orifice 
trop  loin,  tandis  qu’il  est  tout  près  de  la  peau,  et  il  faut  explorer 
avec  soin  le  voisinage  de  l’anus  avant  de  monter  plus  haut  dans 
l’intestin.  On  peut  tenter  des  injections  de  lait  ou  de  liquide  co¬ 
loré  par  le  rectum  ou  par  l’orifice  externe  de  la  fistule,  ou  enfin 
on  essaie  l’introduction  d’un  stylet.  Cet  instrument  pénètre  fa¬ 
cilement  quand  le  trajet  fistuleux  est  simple  et  direct;  mais 
quand  celui-ci  se  recourbe  en  divers  sens  ou  qu’il  a  plusieurs 
clapiers ,  il  faut  porter  le  stylet  dans  chaque  clapier.  Il  arrive  sou¬ 
vent  que  le  stylet  glissant  avec  liberté  jusque  près  de  l’intestin  * 
est  arrêté  par  la  muqueuse  qu’on  sent  partout  décollée ,  et  ne  peut 
trouver  l’orifice  interne.  Î1  n’en  faut  pas  moins  opérer,  et  la  fis¬ 
tule  guérira  aussi  bien  que  si  l’incision  avait  divisé  ses  deux  ori¬ 
fices.  Mais  le  procédé  est  alors  un  peu  différent. 

Procédé  ordinaire.  —  Les  deux  orifices  de  la  fistule  étant 
trouvés,  et  l’interne  étant  très  peu  élevé  dans  l’intestin,  le  chirur¬ 
gien  introduit  par  l’orifice  externe  une  sonde  cannelée  en  argent 
recuit  et  flexible,  et  porte  en  même  temps  le  doigt  indicateur 
gauche  dans  le  rectum.  Quand  il  sent  le  bout  de  la  sonde  qui 
arc-boute  contre  les  tuniques  de  l’intestin ,  il  cherche  l’orifice 
interne  de  la  fistule,  le  traverse  avec  la  sonde,  et  ramène  celle- 
ci  par  l’anus.  On  fait  alors  glisser  la  pointe  du  bistouri  le  long  de 
la  cannelure,  le  tranchant  en  dehors,  de  manière  à  couper  d’un 
seul  coup  et  de  dedans  en  dehors  toutes  les  parties  soulevées  par 
la  sonde,  c’est-à-dire  la  peau,  l’intestin  et  l’anus. 

Procédé  de  Desault.  —  Quand  l’orifice  interne  est  situé  si 
haut  que  le  doigt  ne  saurait  ramener  la  sonde  cà  l’extérieur  par 
l’anus,  on  introduit  par  l’incision  un  gorgeret  en  buis  ou  en 
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cannelure  avec  un  cul-de-sac  de  l’autre,  et  d’ailleurs  suffisam¬ 
ment  huilé. 

Après  que  la  sonde  a  traversé  le  trajet  fistuleux  à  l’ordinaire , 
on  arc-boute  son  extrémité  contre  le  cul-de-sac  du  gorgeret.  On 
fait  jouer  les  deux  instruments  l’un  sur  l’autre  pour  s’assurer  de 
leur  parfait  contact;  puis  on  confie  le  gorgeret  à  un  aide,  qui  le 
tient  solidement  en  l’inclinant  du  côté  de  la  fesse.  Le  chirurgien 
saisit  la  sonde  lui-même,  conduit  dans  sa  cannelure  la  lame  d’un 
bistouri  droit  jusqu’au  gorgeret,  et  incline  un  peu  le  bistouri 
vers  celui-ci  pour  couper  autant  du  tranchant  que  de  la  pointe, 
et  faire  agir  l’instrument  plutôt  en  sciant  qu’en  pressant.  Il  tire 
donc  le  bistouri  à  lui  sans  abandonner  le  gorgeret,  et  divise  ainsi 
tout  ce  qui  est  compris  entre  les  deux ,  de  façon  que  la  cavité  fis- 
tuleuse  et  celle  du  rectum  n’en  forment  plus  qu’une  seule.  On  s’as¬ 
sure  que  l’incision  est  complète  en  retirant  ensemble  la  sonde  et 
le  gorgeret,  maintenus  en  parfait  contact.  Si  quelque  portion  n’a 
pas  été  incisée  et  les  arrête ,  on  reporte  de  nouveau  le  bistouri 
dans  la  cannelure  de  la  sonde  jusqu’au  gorgeret ,  et  on  ramène 
alors  en  dehors  à  la  fois  le  bistouri  et  le  gorgeret  réunis  à  angle  , 
en  sorte  que  rien  de  ce  qui  est  compris  dans  cet  angle  ne  puisse 
plus  échapper. 

On  procéderait  de  la  même  manière  dans  le  cas  où  on  ne  trou¬ 
verait  pas  l’orifice  interne  :  ainsi  la  sonde  appuyant  contre  le 
gorgeret,  dont  elle  serait  séparée  par  la  paroi  intestinale,  on  fe¬ 
rait  agir  à  l’ordinaire  le  bistouri,  qui  diviserait  alors  cette  paroi  ; 
ou  bien  on  se  servirait  d’une  sonde  d’acier  un  peu  pointue ,  qui 
traverserait  elle-même  la  paroi  intestinale  pour  s’appuyer  immé¬ 
diatement  contre  le  gorgeret  (Roux). 

Quand  la  fistule  est  simple ,  cette  simple  incision  suffit.  Si  la 
peau  est  décollée  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue ,  il  faut 
la  fendre  et  l’exciser  pour  obtenir  une  plaie  plate.  La  dénudation 
de  l’intestin  au-dessous  de  l’incision  exige  qu’on  y  porte  des  ci¬ 
seaux  dirigés  sur  le  doigt  indicateur,  pour  inciser  la  portion  dé¬ 
collée  et  flottante.  Quand  il  y  a  plusieurs  trajets  aboutissant  à  un 
orifice  commun,  on  les  fend  tous  successivement,  et  si  ia  peau 
qui  les  sépare  est  amincie ,  décollée  ou  altérée ,  on  l’excise.  Les 
callosités  ont  rarement  besoin  d’être  emportées  ;  il  suffit  de  les 
scarifier  en  divers  sens  pour  que  la  suppuration  en  amène  la 
fonte.  Enfin,  quand  ,  après  l’incision  faite ,  on  reconnaît  que  le 
fond  de  la  fistule  est  inégal,  creusé  de  petits  clapiers  ou  de  petits 
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trajets  fistuleux  sans  orifices  internes,  il  faut  les  diviser  large¬ 
ment.  J’ai  vu,  faute  de  cette  précaution,  une  opération  de  fistule 
à  l’anus  laisser  au  malade  presque  les  mêmes  inconvénients 
qu’auparavant. 

Quelquefois  le  trajet  fistuleux  est  si  étroit  que  la  sonde  ne  peut 
le  traverser  ;  on  recommande  alors  de  le  dilater  avec  les  causti¬ 
ques  ou  des  corps  susceptibles  de  se  gonfler  (Boyer).  Enfin  il 
peut  exister  chez  le  même  individu  plusieurs  fistules  isolées  ;  on 
peut  les  inciser  l’une  après  l’autre  en  plusieurs  temps  (Amussat), 
ou,  si  elles  étaient  l’une  près  de  l’autre,  commencer  par  les  réu¬ 
nir  en  une  seule  en  divisant  la  cloison  qui  les  sépare ,  et  inciser 
dans  un  second  temps  le  rectum  (Jobert). 

Le  pansement  est  ici  fort  important.  Il  faut  tenir  les  deux  lè¬ 
vres  de  la  division  écartées  dans  toute  leur  étendue  avec  une 
mèche  de  charpie ,  ou  préférablement  avec  une  simple  bande¬ 
lette  enduite  de  cérat  pour  les  empêcher  de  se  recoller ,  ce  qui 
pourrait  reproduire  la  fistule.  Le  but  de  l’opération  est  donc  de 
réunir  en  un  seul  canal  le  trajet  fistuleux  et  le  canal  intestinal. 

IL  Ligature.  —  On  peut  se  servir  de  fils  métalliques  intro¬ 
duits  seuls,  ou  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée  ,  ou  enfin  par  la  ca¬ 
nule  d’un  trocart  préalablement  glissée  dans  le  trajet  fistuleux 
(Desault).  Quand  le  bout  du  fil  a  pénétré  dans  l’intestin,  on  le 
ramène  au -dehors;  on  le  tord  avec  l’autre  bout  pour  étreindre 
les  parties  à  diviser ,  et  on  augmente  la  torsion  et  la  striction 
quand  on  le  juge  nécessaire. 

11  serait  plus  facile  d’introduire  un  cordonnet  de  soie  à  l’aide 
d’un  stylet  aiguillé  d’argent  flexible;  et  au  lieu  du  serre-nœud 
recommandé  par  les  auteurs,  et  dont  la  présence  serait  fort  in¬ 
commode  ,  nous  conseillerions  de  serrer  simplement  le  cordon¬ 
net,  soit  avec  un  nœud  et  une  rosette,  soit  avec  un  double  nœud. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  serait  encore  facile  d’augmenter  la  stric¬ 
tion  en  coupant  le  nœud ,  et  en  attachant  à  l’un  des  bouts  de 
l’ancienne  ligature  un  lien  nouveau  qu’on  ferait  passer  dans  le 
trajet  fistuleux  à  la  manière  d’un  séton. 

La  ligature  est  lente,  souvent  douloureuse  ,  surtout  quand  la 
peau  seule  reste  à  diviser  ;  souvent  alors  il  a  fallu  terminer  la 
section  avec  le  bistouri.  C’est  donc  un  moyen  secondaire,  et 
qu’il  ne  faut  employer  que  quand  les  malades  ont  peur  de  l’in¬ 
cision. 

49- 
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3*  Des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

ÀMtùmie.  —  Les  tumeurs  hémorrhoïdales  se  distinguent  en 
internes  et  en  externes  ,  selon  qu’elles  sont  situées  au-dessus  ou 
au-deSsous  de  l’orifice  anal.  Tantôt  isolées ,  d’autres  fois  réunies 
en  forme  de  bourrelet  circulaire ,  elles  sont  d’abord  arrondies , 
et  avec  le  temps  elles  deviennent  pédiculées.  Leur  suture  de¬ 
meure  encore  un  objet  de  discussion.  M.  Jobert  soutient  l’an¬ 
cienne  opinion,  qui  les  regarde  comme  des  varices;  M.  Rihes 
pense  qu’elles  résultent  de  la  rupture  des  veines  anales  et  de  la 
transvasaiion  du  sang  dans  des  vacuoles  cellulaires;  Abernethy 
les  attribue  à  la  transformation  d’un  caillot  de  sang  en  vaisseaux  ; 
quelques  anatomistes  ont  signalé  dans  les  bourrelets  l’existence 
d’une  espèce  de  tissu  érectile,  etc.  Mais  généralement  la  tu¬ 
meur  résulte  d’un  amas  de  sang  souvent  noir  et  caillé  dans  une 
sorte  de  kyste,  dû  ,  soit  à  une  formation  nouvelle,  soit  à  une 
dilatation  variqueuse. 

Les  hémorrhoïdes  internes  sont  quelquefois  sujettes  à  sortir 
au-dehors  et  à  s’étrangler  par  la  contraction  du  sphincter  :  on 
recommande  alors  de  les  réduire  par  le  taxis  ordinaire ,  à  moins 
d’inflammation  trop  forte;  auquel  cas  on  a  vu  la  gangrène  s’en 
emparer  et  guérir  le  malade.  Ne  pourrait-on,  en  cas  d’accidents 
trop  graves,  débrider  l’anus  pour  faciliter  leur  réduction? 

Quant  au  traitement  curatif,  on  a  laissé  dans  l’oubli  la  com¬ 
pression.  La  ligature,  l’incision,  l’excision  et  la  Cautérisation 
sont  seules  conservées.  Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  préfère , 
il  faut  toujours  évacuer  les  intestins ,  et  placer  le  malade  comme 
pour  la  fistule  à  l’anus ,  sur  le  côté  malade ,  de  sorte  qu’en  rele¬ 
vant  la  fesse  saine  on  voie  à  nu  les  hémorrhoïdes. 

I.  Ligature.  —  Sur  les  tumeurs  pédiculées,  elle  se  pratique 
avec  un  fil  ciré  simple,  serré  par  un  nœud  et  une  rosette,  ou  par 
un  double  nœud  ;  en  effet ,  il  est  facile  de  placer  un  nouveau  lien 
quand  on  veut  serrer  davantage.  Quand  la  tumeur  est  plus  large, 
on  la  traverse  à  la  base  avec  une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil 
double,  et  on  lie  à  part  les  deux  moitiés. 

IL  Incision.  —  Pour  une  petite  tumeur ,  on  se  sert  d’une 
lancette  avec  laquelle  on  fait  une  ouverture  assez  large  pour  li¬ 
vrer  passage  au  caillot  de  sang  qu’elle  contient.  Quand  la  tumeur 
est  plus  volumineuse ,  on  peut  se  servir  du  bistouri. 


58o 


TUMEURS  HÉMORRHOÏDALES. 

HI.  Excision.  —  Le  malade  étant  situé,  et  les  tumeurs  appa¬ 
rentes  à  l’extérieur,  on  les  saisit  l’une  après  l’autre  avec  une 
pince  à  dissection  ou  avec  une  érigne  double,  et  on  les  coupe 
près  de  leur  base  avec  un  bistouri,  ou  avec  de  bons  ciseaux 
quand  elles  ont  un  pédicule  étroit.  Lorsqu’elles  occupent  les 
deux  côtés  de  l’anus ,  l’opérateur  doit  commencer  par  la  moitié 
inférieure  du  bourrelet,  pour  ne  pas  être  incommodé  par  le  sang 
dans  l’excision  de  l’autre  moitié. 

Dupuvtren  les  saisissait  dans  tous  les  cas  avec  des  pinces  à 
larges  mors,  et  les  excisait  en  quelques  coups  avec  des  ciseaux 
longs  et  courbes  sur  le  plat ,  dont  il  a  donné  le  modèle.  Il  avait 
soin  de  n’exciser  qu’une  portion  de  la  tumeur  saillante  au-de- 
hors ,  afin  d’éviter  de  graves  hémorrhagies  et  un  rétrécissement 
consécutif  de  l’anus.  Il  en  laissait  donc  une  masse  en  apparence 
assez  considérable  ,  mais  qui,  avec  la  cicatrisation,  s  affaisse  et 

laisse  l’ouverture  anale  à  l’état  normal. 

Les  difficultés  sont  plus  grandes  pour  l’excision  des  tumeurs 
internes*.  OiT  les  fait  sortir  complètement  en  plaçant  le  malade 
sur  un  bain  de  siège  chaud ,  et  en  l’engageant  a  faire  de  grands 
efforts  d’expulsion  ;  dès  qu’elles  sont  sorties,  on  le  place  piomp- 
tement  sur  le  lit ,  et  on  procède  à  l’opération. 

Dupuytren  les  saisissait  et  les  excisait  alors  en  entier ,  sans 

autre  précaution  extraordinaire. 

Boyer  commence,  si  les  tumeurs  sont  distinctes  et  sépaiées, 
par  passer  dans  chacune  d’elles  une  aiguille  courbe  enfilée  d  une 
anse  de  fil,  ou  à  les  accrocher  avec  des  érignes  ;  mais  si,  comme 
cela  a  lieu  le  plus  ordinairement ,  elles  forment  un  gros  bourre¬ 
let  divisé  en  plusieurs  portions  séparées  par  des  enfoncements 
plus  ou  moins  profonds ,  il  passe  une  anse  de  fil  dans  chaque 
portion.  Ceci  a  pour  but  d’éviter  que  la  douleur  de  la  première 
excision  ne  fasse  contracter  l’anus  et  rentrer  les  autres  tumeurs. 
Les  choses  ainsi  disposées,  le  chirurgien  confie  toutes  les  anses 
de  fil  à  un  aide,  à  l’exccpdon  de  celle  qui  traverse  la  tumeur  à 
exciser  la  première.  Il  tire  à  lui  celle-ci,  afin  de  rendre  la  tumeur 
plus  saillante  au-dehors ,  et  la  coupe  à  sa  base  avec  un  bistouri 
dont  il  tourne  le  dos  vers  le  centre  de  l’anus;  et  ainsi  des  autres 
successivement.  Toutefois  quand  les  tumeurs  sont  anciennes  et 
Huent  habituellement  ou  périodiquement ,  Boyer  engage  à  suivre 
le  conseil  d’Hippocrate,  et  à  en  laisser  une  qui  continue  à  servir 
d’exutoire.  On  prévient  le  rétrécissement  de  l’anus  et  du  rectum 
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par  l’usage  des  mèches,  et  surtout  eu  incisant  le  sphincter  anal 
après  l’extirpation  des  tumeurs. 

11  suffit  pour  cela  de  porter  l’indicateur  gauche  dans  le  fonde¬ 
ment  ,  de  conduire  le  long  de  ce  doigt  la  lame  d’un  bistouri  bou¬ 
tonné  ;  et  quand  elle  a  pénétré  à  h  centimètres  environ  au- 
dessus  de  l’anus,  on  en  dirige  le  tranchant  vers  cette  ouverture, 
et  en  retirant  l’instrument  on  divise  la  peau,  le  sphincter  et  le 
tissu  cellulaire  environnant,  à  la  profondeur  de  12  millimètres. 

L’accident  le  plus  fréquent  après  l’excision  est  une  hémorrha¬ 
gie  très  grave  et  très  redoutable.  Les  chirurgiens  s’y  prennent 
différemment  pour  la  réprimer. 

Boyer  a  recours  au  tamponnement,  et  ce  n’est  que  comme 
dernière  ressource  qu’il  conseille  le  fer  rouge.  Dupuytren  recou- 
iait  fcï  rouge  dans  tous  les  cas  ;  et  M.  Marx  a  même  été  jus¬ 
qu  à  demander  s’il  ne  serait  pas  plus  prudent  d’appliquer  le  fer 
rouge  comme  complément  de  l'excision  des  hémorrhoïdes ,  et 
sans  attendre  l’apparition  de  l’hémorrhagie;  question  hardie, 
et  que  Dupuytren  ne  paraissait  pas  éloigné  de  décider  par  l’affir¬ 
mative. 

Voici  d’ailleurs  la  manière  de  faire  de  Dupuytren.  Il  ne  mettait 
dans  l’anus  qu’une  légère  mèche  de  charpie,  mais  il  avait  soin  de 
laisser  près  de  l’opéré  un  aide  intelligent.  Dès  que  l’hémorrha¬ 
gie  se  déclarait,  il  se  hâtait  de  faire  évacuer  le  sang  contenu  dans 
les  intestins,  en  faisant  faire  des  efforts  d’expulsion  et  en  admi¬ 
nistrant  aussitôt  un  lavement  froid.  Ces  efforts  d’expulsion  ame¬ 
naient  toujours  la  plaie  au-deliors;  et  au  moyen  d’un  cautère 
spécial,  nommé  cautère  en  haricot ,  ou  simplement  du  cautère 
en  roseau  chauffé  â  blanc,  il  cautérisait  le  lieu  d’où  le  sang 
sortait  en  jet.  Ce  moyen  suffit  toujours  pour  arrêter  l’hémorrha¬ 
gie  ,  et  n  est  jamais  suivi  d’effets  dangereux  (Dupuytren). 

IV.  Cautérisation.  Procédé  de  M.  Bégin.  —  M.  Bégin,  con¬ 
sidérant  que  l’excision  rend  presque  toujours  nécessaire  l’appli¬ 
cation  consécutive  du  fer  rouge,  a  pensé  qu’il  serait  préférable 
de  s’en  tenir  à  la  simple  cautérisation. 

11  fabrique  avec  de  la  charpie  un  gros  tampon  qu’il  noue  avec 
du  fil  de  laiton,  afin  que  ce  fil  résiste  au  contact  du  fer  rouge.  Le 
tampon  est  introduit  dans  le  rectum  ;  après  quoi  on  recommande 
au  malade  de  faire  des  efforts  comme  peur  aller  à  la  selle,  et  en 
même  temps  on  tire  sur  les  fils  avec  précaution.  Les  tumeurs  ou 
les  plaques  hémorrhoïdales  internes  sortent  au-dehors;  on  ap- 
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plique  assez  fortement  un  cautère,  et  deux  au  besoin  ;  et  quand 
l’escarre  paraît  suffisante ,  on  retire  le  tampon. 

D’après  M.  Bégin ,  la  douleur  n’est  pas  très  vive;  après  la  chute 
de  l’escarre ,  la  plaie  ne  tarde  pas  à  se  déterger  et  à  se  recouvrir 
d’une  bonne  cicatrice  ;  et  ce  mode  de  traitement  compte  déjà 
plusieurs  succès  complets. 

Excroissances  vénériennes. 

Simples  ou  multipliées,  réunies  en  masses  ou  pédiculées, 
enfin  variant  beaucoup  de  volume ,  elles  peuvent  être  attaquées, 
suivant  les  cas,  par  des  caustiques  légers  ou  plus  actifs,  par  la 
ligature  ou  par  l’excision.  L’excision  est  préférable  quand  elles 
sont  ou  pédiculées  ou  volumineuses.  Dupuytren  les  saisit  avec  des 
pinces  solides  et  les  emporte  avec  des  ciseaux.  C’est  le  même 
procédé  que  pour  les  hémorrhoïdes  externes,  mais  non  pas  le 
même  danger  ;  les  excroissances  vénériennes  ne  tiennent  qu’au 
tissu  cutané,  et  ne  donnent  presque  jamais  lieu  à  une  hémor¬ 
rhagie. 


5°  Polypes  clu  rectum. 

Anatomie.— Ces  polypes  sont  généralement  mous,  variqueux, 
spongieux  ou  fongueux;  d’ordinaire  arrondis  ou  pyriformes, 
quelquefois  en  champignons,  souvent  formés  en  apparence  par 
la  réunion  de  plusieurs  lobes  ;  adhérant  à  la  muqueuse  par  une 
large  base  ou  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long  et  étroit.  Leur 
volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de 
poule.  Ils  occupent ,  en  général ,  la  partie  du  rectum  voisine  de 
l’anus;  quelquefois  ils  s’en  éloignent  assez  pour  que  le  doigt  ne 
puisse  les  atteindre. 

On  a  conseillé  la  ligature,  les  caustiques  et  l’excision. 

1°  Ligature.  —  On  injecte  un  liquide  dans  le  rectum,  et  l’on 
recommande  au  malade  de  faire  des  efforts  pour  l’expulser,  afin 
de  faire  sortir  en  même  temps  le  polype.  Dès  qu’il  apparaît  au- 
dehors,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté,  on  saisit  le  polype 
avec  des  pinces ,  et  on  l’attire  pour  découvrir  son  pédicule ,  au¬ 
tour  duquel  on  place  une  ligature  fortement  serrée.  On  excise 
ensuite  la  tumeur  au-dessous  du  lien ,  à  une  distance  assez  grande 
pour  qu’il  n’échappe  pas.  Après  l’excision ,  le  pédicule  rentre 
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avec  la  ligature,  il  se  détache  au  bout  d’un  certain  nombre  de 
jours.  Il  est  indiqué  de  comprendre  dans  le  lien  un  peu  de  la 
peau  ou  de  la  muqueuse  sur  laquelle  s’implante  le  polype, 
pour  prévenir  sa  repullulation. 

Dans  un  cas  où  un  polype  du  volume  d'un  œuf  avait  sa  racine 
à  16  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  Desault  en  pratiqua  la 
ligature  au  moyen  des  instruments  qui  servent  à  lier  les  polypes 
de  l’utérus,  sans  y  joindre  l’excision.  Le  malade  guérit. 

2°  Les  caustiques.  —  Employés  avec  succès  par  Loeffer  sur  un 
polype  dont  la  ligature  déterminait  des  douleurs  intolérables;  iis 
sont  généralement  rejetés. 

3°  Excision.  —  Elle  se  pratique  comme  celle  d’une  tumeur 
hémorrhoïdale,  soit  interne,  soit  externe.  Dupuytren  faisait  sortir 
le  polype  par  des  efforts  d’expulsion,  le  saisissait  avec  une  pince 
a  polypes,  et  l’emportait  avec  des  ciseaux.  On  pourrait  encore, 
si  le  pédicule  était  trop  éloigné  pour  descendre  jusqu’à  l’anus, 
diriger  des  ciseaux  jusqu’à  lui  le  long  du  doigt  indicateur. 

Appréciation.  —  L’excision  est  plus  rapide  et  plus  simple; 
mais  elle  donne  lieu  souvent  à  une  hémorrhagie  qu’ii  faut  arrêter 
parle  tamponnement  ou  la  cautérisation.  Elle  ne  nous  paraît  donc 
préférable  que  quand  le  volume  et  la  nature  du  polype  laissent 
peu  de  crainte  de  ce  côté ,  ou  encore  quand  la  ligature  cause  trop 
de  douleur  pour  être  supportée. 

6°  Chute  du  rectum. 

On  désigne  sous  ce  nom  deux  lésions  fort  différentes  :  d’abord 
la  procidence  de  la  muqueuse  du  rectum  seulement,  formant 
au-dehors  de  l’anus  une  saillie  de  2  à  3  centimètres  et  pins ,  et 
se  renouvelant  toutes  les  fois  que  l’individu  reste  long-temps 
debout  ou  qu’il  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  selle  ;  puis  la  pro¬ 
cidence  du  rectum  lui-même  tout  entier  accompagné  par  le  péri¬ 
toine.  J’ai  constaté  récemment  par  la  dissection  une  chute  com¬ 
plète  du  rectum,  compliquée  d’une  chute  complète  de  la  matrice 
et  du  vagin  ;  le  péritoine  avait  suivi  l’un  et  l’autre;  et  les  deux 
tumeurs  n’étaient  séparées  que  par  le  pont  du  périnée,  tapissé  par 
le  péritoine  à  12  millimètres  de  distance  de  la  peau.  Il  faut  avant 
tout  songer  à  réduire  la  tumeur,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  sui¬ 
vante. 

Réduction.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  ou  selon 
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quelques  chirurgiens  sur  le  ventre,  le  bassin  soulevé  par  des 
oreillers,  en  sorte  que  l’anus  soit  la  partie  la  plus  élevée  de  j’ab- 
domen ,  les  cuisses  fortement  fléchies ,  et  tous  les  muscles  re¬ 
lâchés  ,  on  nettoie  la  tumeur  avec  de  l’eau  tiède;  on  l’enveloppe 
de  linges  mouillés  dans  toute  sa  longueur,  et  on  place  une  com¬ 
presse  au  centre  de  son  extrémité  externe.  Quand  elle  est  ainsi 
garnie  de  toutes  parts  ,  on  presse  doucement  avec  la  main  gauche 
sur  sa  base  et  sur  toute  sa  circonférence  pour  diminuer  son  vo¬ 
lume,  et  avec  l’indicateur  droit  on  la  repousse  peu  à  peu  vers 
l’intérieur.  11  faut  se  rappeler  qu’ici ,  comme  dans  le  renverse¬ 
ment  de  l’intestin  dans  l’anus  artificiel ,  la  partie  sortie  la  der¬ 
nière,  et  qu’il  faut  faire  rentrer  d’abord,  est  la  partie  la  plus 
éloignée  de  l’anus,  celle  où  s’aperçoit  l’orifice  intestinal.  Assez 
souvent  il  suffit  d’introduire  le  doigt  dans  cet  orifice  pour  le  faire 
reculer  et  réduire  la  tumeur  ;  d’autres  fois  on  réussit  mieux  en 
pressant  sur  le  centre  de  la  masse  avec  plusieurs  doigts  réunis  en 
cône  eomme pour  entrer  dans  l’anus,  et  en  poussant  devant  soi 
la  compresse  dont  on  a  coiffé  la  tumeur.  Si  elle  est  trop  gonflée , 
une  compression  à  l’aide  d’une  bande  roulée ,  et  des  lotions  as¬ 
tringentes,  aident  à  en  diminuer  le  volume;  en  cas  d’étrangle¬ 
ment  on  aurait  toujours  la  ressource  de  débrider  l’anus. 

A  mesure  qu’une  partie  rentre ,  il  faut  la  soutenir  avec  la  main 
avant  de  songer  aux  autres.  Quand  tout  est  rentré,  il  faut  em¬ 
ployer,  pour  maintenir  la  réduction  ,  une  grosse  mèche  avec  ou 
sans  chemise  ;  ou  un  tampon  de  charpie  ,  un  globe,  un  ovoïde 
en  bois,  en  ivoire  ou  en  gomme  élastique;  un  morceau  d’éponge 
attaché  à  une  sonde  d’argent  (Callisen);  le  tout  soutenu  par  un 
bandage  en  T.  Chez  les  femmes,  un  pessaire  dans  le  vagin,  des 
injections  astringentes,  etc. 

Quant  aux  moyens  curatifs,  on  comprend  qu’ils  doivent  varier 
selon  la  nature  du  prolapsus.  Ainsi  dans  les  deux  cas,  on  peut 
toujours  recourir  à  l’excision  des  plis  de  l’anus  ou  même  de  son 
sphincter,  et  à  la  cautérisation  de  l’anus  proposée  par  M.  A.  Sé- 
verin  et  renouvelée  tout  récemment  par  Benjamin  Philip  ;  mais 
l’excision  de  la  tumeur,  qui  a  été  aussi  pratiquée,  ne  saurait 
jamais  convenir  au  prolapsus  total  de  l’intestin. 

I.  Excision  des  plis  de  l’anus.  —  Pratiquée  d’abord  par  Hey, 
mais  érigée  en  méthode  générale  par  Dnpuytren,  elle  se  fonde 
sur  les  données  anatomiques  suivantes.  L’anus  est  entouré,  dans 
Pétât  normal ,  de  plis  cutanés  saillants,  fermes,  qui  convergent 


588 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


de  la  circonférence  vers  le  centre ,  et  sont  d’autant  plus  nom- 
breux  que  l’anus  est  plus  resserré.  Quand  l’anus  est  dilaté  habi¬ 
tuellement  et  outre  mesure,  ces  plis  se  relâchent,  s’effacent;  le 
tissu  cutané  et  musculaire  sous-jacent  a  perdu  son  ressort.  En 
enlevant  quelques  uns  de  ces  plis,  on  diminue  naturellement  la 
circonférence  de  l’ouverture. 

Procédé  de  Dupuylren.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre, 
la  partie  supérieure  du  tronc  et  la  tête  dans  une  position  déclive, 
le  bassin  au  contraire  fort  élevé  à  l’aide  de  plusieurs  oreillers. 
On  écarte  les  cuisses  et  les  fesses  pour  mettre  la  tumeur  de  l’a¬ 
nus  en  évidence  ;  l’opérateur,  armé  d’une  pince  à  dissection  à 
mors  larges  pour  causer  moins  de  douleur,  saisit  successive¬ 
ment  à  droite  et  à  gauche ,  et  même  en  avant  et  en  arrière,  deux, 
trois,  quatre,  cinq  ou  six  des  plis  rayonnants  de  l’anus,  quel¬ 
quefois  effacés ,  ou  plus  ou  moins  saillants;  et,  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  il  enlève  chaque  pli  à  mesure  qu’il  est  sou¬ 
levé.  Cette  excision  doit  être  prolongée  jusqu’à  l’anus,  et  même 
au-devant,  pour  que  le  resserrement  s’effectue  sur  un  plus  grand 
espace;  dans  les  cas  ordinaires,  il  suffit  de  la  porter  à  quelques 
millimètres  ;  mais  si  le  relâchement  était  très  considérable ,  on 
pourrait  aller  jusqu’à  13  millimètres.  De  même  pour  un  relâche¬ 
ment  médiocre,  il  suffit  d’un,  deux  ou  trois  plis  excisés  de  cha¬ 
que  côté;  dans  le  cas  contraire,  on  multiplie  les  excisions. 

Je  me  sers  pour  cette  opération  de  pinces  à  disséquer  termi¬ 
nées  par  deux  dents  d’érigne  ;  cette  pince  est  utile  d’ailleurs  dans 
une  foule  de  cas ,  et  me  paraît  devoir  entrer  dans  la  trousse  du 
chirurgien.  La  tumeur  étant  sortie,  j’excise  quelques  plis  de  la 
muqueuse  immédiatement  au-dessus  du  sphincter,  et  je  n’ai 
point  ainsi  de  suppuration  à  l’extérieur. 

Cette  opération  ne  donne  lieu  à  aucune  hémorrhagie  ,  à  moins 
qu’on  n’ait  été  obligé  de  pénétrer  très  haut  ;  aucun  pansement 
n’est  nécessaire.  Il  est  bon  que  les  malades  soient  préparés  de 
manière  à  ne  pas  aller  à  la  selle  durant  les  premiers  jours.  La 
cicatrice  se  fait,  et  l’anus  resserré  ne  livre  plus  passage  à  la  mu¬ 
queuse. 

Lupuytren  ne  faisait  aucun  pansement,  et  la  réunion  des  pe¬ 
tites  plaies  avait  lieu  par  première  intention.  M.  Velpeau  préfère 
favoriser  la  suppuration  par  l’introduction  d’une  petite  mèche, 
pour  procurer  la  formation  du  tissu  de  cicatrice. 

IL  Excision  du  sphincter  anal.— Proposée  et  déjà  pratiquée 
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avec  succès  par  M.  Robert ,  cette  opération  consiste  à  enlever  à 
l’aide  des  ciseaux  ou  du  bistouri  une  portion  du  sphincter  re¬ 
lâché  et  à  réunir  immédiatement  les  surfaces  saignantes  par  la 


suture  enchevillée. 

Ilï.  Cautérisation  de  l’anus. — Le  malade  situé  à  l’ordinaire, 
et  l’anus  rendu  saillant  au-dehors  autant  que  possible,  on  porte 
sur  les  divers  points  de  sa  circonférence  un  cautère  cultellaire 
rougi  à  blanc,  avec  lequel  on  pratique  autant  de  raies  de  feu 
qu’il  est  nécessaire ,  en  prenant  garde  de  pénétrer  au-delà  de 
la  peau.  Pour  le  nombre  des  raies ,  on  suit  les  mêmes  principes 
que  pour  l’excision  des  plis  de  l’anus  ;  le  résultat  est  aussi  de 
donner  plus  de  ressort  à  la  peau,  en  favorisant  la  formation  du 


tissu  modulaire. 

Au  lieu  du  cautère  cultellaire,  M.  Bégin  emploie  un  cautère 
en  roseau,  un  cautère  a  plaque  et  un  cautèie  en  olive.  Le  ma™ 
Jade  couché  sur  le  côté  droit,  la  cuisse  gauche  fléchie,  la  droite 
étendue ,  le  bourrelet  bien  sorti,  toutefois  avec  la  précaution  d’en 
faire  rentrer  une  portion  suffisante  si  la  procidence  était  trop  forte, 
le  chirurgien  porte  le  cautère  en  roseau ,  rougi  à  blanc ,  dans 
l’ouverture  centrale,  à  la  profondeur  d’un  centimètre  environ. 
Quand  il  est  éteint ,  on  promène  rapidement  le  cautère  à  plaque 
sur  la  tumeur ,  dont  on  contourne  les  bords  en  les  relevant 
avec  le  cautère.  Et  enfin  on  achève  la  cautérisation  avec  le  cau¬ 
tère  en  olive,  qui  atteint  mieux  que  les  autres  le  fond  du  sillon 
circulaire  qui  sépare  le  bourrelet  procident  des  téguments  de 
l’anus. 

IV.  Excision  de  la  tumeur. —  Elle  a  été  tentée  avec  succès  par 
Sabatier  ;  il  soulevait  avec  des  pinces  ou  avec  une  érigne  la  partie 
la  plus  saillante  du  bourrelet  formé  par  le  rectum  ,  et  en  faisait 
la  rescision  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Heustis  attire  seulement  la  tumeur  avec  le  pouce  et  l’indicateur 
gauches ,  et  la  coupe  en  travers  d’un  coup  de  bistouri  bien  as¬ 
suré.  On  réduit  ensuite  ce  qui  reste  de  la  muqueuse  pendante 

au-dehors. 

M.  Ricord  commence  par  traverser  la  tumeur  a  sa  base  avec 
deux  anses  de  fil ,  afin  de  la  retenir  au-dehors  ,  et  pratique  avec 
le  bistouri  convexe  une  section  circulaire,  par  laquelle  il  empoite 
la  tumeur  en  totalité  et  tout  d’une  pièce.  Mais  il  a  soin  de  lier  les 
artères  à  mesure  qu’il  les  ouvre ,  et  de  ne  continuer  la  section 
qu’après  s’être  rendu  maître  du  sang. 
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Appréciation.  —  L’excision  de  Dupuytren  est  plus  simple  et 
moins  effrayante  que  la  cautérisation  ;  mais  d’autre  part ,  lorsque 
la  chute  du  rectum  se  complique  d’hémorrhoïdes,  l’hémorrhagie 
peut  en  être  la  suite ,  et  peut-être  la  cautérisation  doit-elle  être 
alors  absolument  préférée.  D’ailleurs  l’excision  des  plis  de  l’anus 
et  la  cautérisation  ne  conviennent  que  quand  les  parties  herniées 
sont  saines;  mais  lorsqu’il  y  a  resserrement  de  l’anus  ,  étrangle¬ 
ment,  induration  des  parties  sorties,  l’excision  de  la  tumeur  doit 
être  conservée.  Rappelons  toutefois  que  dans  ces  cas  il  faut  être 
parfaitement  sûr  de  son  diagnostic ,  et  ne  pas  confondre  un  pro¬ 
lapsus  du  rectum  tout  entier  avec  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
seule.  Dans  ce  dernier  cas  même,  Dupuytren  reprochait  à  l’ex¬ 
cision  d’exposer  à  l’hémorrhagie  et  à  une  abondante  suppura¬ 
tion.  Ces  dangers  ne  semblent  pas  démontrés  par  l’expérience, 
et  la  guérison  a  été  complète  en  dix  jours,  par  exemple,  dans 
le  cas  cité  par  Heustis. 


7°  Excision  du  rectum. 

Le  cancer  du  rectum  était  réputé  incurable ,  lorsque  M.  Lis- 
franc  a  montré  qu’on  pouvait  exciser  sans  danger,  dans  une 
étendue  notable ,  la  partie  inférieure  de  cet  intestin.  Il  était  parti 
de  cette  idée,  que  les ‘cancers  qu’on  croyait  profonds  étaient 
le  plus  souvent  limités  à  la  muqueuse  ;  puis,  enhardi  par  l’expé¬ 
rience  et  les  données  anatomiques,  il  a  même  attaqué  ceux  qui 
occupent  toute  l’épaisseur  des  parois  de  l’intestin.  Les  deux  seules 
conditions  réclamées  par  l’opération  sont  :  1°  que  le  doigt  indi¬ 
cateur  dépasse  les  limites  du  mal;  2°  que  le  tissu  cellulaire  am¬ 
biant  soit  sain,  afin  que  l’intestin  libre  d’adhérences  morbides 
puisse  être  suffisamment  abaissé.  Quand  ces  deux  conditions 
manquent ,  l’expérience  n’a  pas  encore  décidé  si  l’opération  peut 
être  pratiquée  avec  des  chances  de  succès. 

Anatomie  chirurgicale.  —  Le  péritoine  s’arrête  à  h  à  h  centi¬ 
mètres  de  la  terminaison  du  rectum  chez  la  femme,  et  à  6  à 
8  centimètres  chez  l’homme.  La  disposition  du  tissu  cellulaire  qui 
environne  cet  intestin  et  les  courbures  qu’offre  sa  partie  infé¬ 
rieure  ,  permettent ,  lorsqu’une  incision  ovalaire  a  détaché  l’anus 
des  téguments ,  d’attirer  et  de  faire  beaucoup  saillir  au-dehors 
l’intestin ,  et  facilitent  de  cette  manière  l’application  des  instru¬ 
ments;  du  reste,  les  tractions  nécessaires  pour  effectuer  cette 

s  -T 


EXCISION  DU  RECTUM. 


59  i 


saillie  font  à  peine  descendre  le  péritoine  de  2  millimètres.  En 
arrière,  Tamis  est  à  U  centimètres  cle  la  pointe  du  coccyx,  et  le 
rectum  ,  entouré  de  tissu  cellulaire,  n’est  avoisiné  que  par  le  sa¬ 
crum  ;  en  avant,  chez  l’homme,  depuis  le  périnée  jusqu’à  la  pros¬ 
tate,  il  est  à  une  distance  notable  de  l’urètre,  qui  s’écarte  de  lui 
sous  un  angle  à  sinus  inférieur  d’environ  20°  ;  en  sorte  que  le 
bistouri  peut,  sans  danger,  traverser  les  tissus  adipeux  et  apo- 
névrotiques  qui  les  séparent.  Plus  haut,  au-devant  de  la  pros¬ 
tate,  l’urètre  n’est  uni  au  rectum  que  dans  l’étendue  de  7  milli¬ 
mètres;  mais  cette  union,  ainsi  que  celle  du  rectum  avec  la 
vessie,  se  fait  par  un  tissu  cellulaire  fin  et  élastique,  et  que  le 
doigt  seul  suffit  à  disséquer.  On  peut  donc,  après  avoir  incisé 
autour  du  rectum ,  et  disséqué  jusqu’à  cet  intestin  soumis  à  de 
légères  tractions,  enlever  lx  centimètres  de  toute  sa  circonférence, 
sans  courir  le  risque  de  blesser  l’urètre. 

Chez  la  femme ,  l’intervalle  entre  Tenus  et  la  vulve  est  ordi¬ 
nairement  de  27  millimètres;  par  l’effet  de  l’accouchement,  il 
peut  être  réduit  à  moins  d’un  centimètre.  Mais,  à  i’aide  de  l’in¬ 
cision  ovalaire  et  des  tractions,  on  peut  déjà  faire  saillir  au- 
dehors  et  exciser  5  centimètres  et  demi  de  ses  faces  latérales  et 
postérieure ,  et  3  centimètres  et  demi  de  sa  face  antérieure. 
Celle-ci  s’allonge  moins  que  les  autres,  attendu  des  adhérences 
intimes  formées  par  des  fibres  musculaires  et  aponévroliques 
qui  unissent  le  vagin  au  rectum ,  immédiatement  au-dessus  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  dans  une  étendue  de  7  millimè¬ 
tres.  Mais  ces  adhérences  une  fois  disséquées,  le  doigt  seul  suffit 
alors  pour  séparer  le  rectum  du  vagin ,  jusqu’à  l’insertion  du 
péritoine. 

Les  seuls  vaisseaux  importants  sont  les  artères  hémorrhoïdale 
inférieure,  transverse  du  périnée,  hémorrhoïdale  moyenne,  la 
branche  superficielle  de  la  honteuse  interne  et  les  rameaux  de 
terminaison  de  Thémorrhoïdale  supérieure;  mais  on  peut  agir 
sur  eux  par  la  torsion,  la  ligature  ou  la  compression. 

Enfin  après  l’ablation  des  sphincters  inférieurs,  les  fibres  cir¬ 
culaires  du  rectum  suffisent  pour  tenir  lieu,  au-delà  de  l’incision, 
d’un  sphincter  supérieur. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  —  Le  malade  placé  comme 
nous  le  dirons  pour  la  taille  latéralisée,  le  chirurgien  fait,  à 
3  centimètres  environ  de  l’anus,  deux  incisions  semi-lunaires, 
qui,  divisant  les  parties  jusqu’aux  couches  superficielles  du  tissu 
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cellulaire,  se  réunissent  en  arrière  et  en  avant  du  rectum  ;  on  dis¬ 
sèque  ensuite  en  dirigeant  le  bistouri  perpendiculairement  sur 
l’intestin,  qui  est  isolé  de  toutes  parts.  Le  doigt  indicateur  à  demi 
fléchi  est  introduit  dans  sa  cavité;  il  exerce  sur  lui  des  tractions 
qui  le  font  beaucoup  saillir  en  bas,  et  qui  peuvent  mettre  la 
membrane  muqueuse,  seule  ou  presque  seule  malade,  dans  un 
grand  état  de  procidence.  Alors  il  est  fort  aisé,  avec  les  ciseaux 
courbés  sur  le  plat  ou  le  bistouri,  d’en  réséquer  une  grande 
étendue;  et,  lors  même  que  le  cancer  occuperait  toute  l’épais¬ 
seur  des  parois  de  l’intestin  ,  pourvu  qu’il  ne  s’élevât  pas  à  plus 
de  3  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  on  pourrait  encore  ren¬ 
verser  le  rectum  sur  lui- même ,  et  mettre  toute  la  maladie  à  dé¬ 
couvert.  On  incise  alors  parallèlement  à  l’axe  du  tronc  la  portion 
renversée  de  l’intestin ,  et  on  l’excise  avec  de  forts  ciseaux  cour¬ 
bés  sur  le  plat. 

Le  cancer  a-t-il  envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l’intestin  et 
quelques  couches  des  tissus  qui  l’environnent  :  après  l’incision 
semi-lunaire  et  la  dissection  de  la  partie  inférieure  du  rectum 
dans  toute  sa  circonférence ,  il  faut ,  sur  le  doigt  indicateur  in¬ 
troduit  dans  l’intestin ,  diriger  de  forts  ciseaux  droits  avec  les¬ 
quels  on  l’incise  parallèlement  à  son  axe ,  dans  toute  son  épais¬ 
seur,  et  jusqu’au-dessus  des  limites  du  mal.  Cette  incision  doit 
porter  sur  la  paroi  postérieure,  afin  d’être  plus  éloignée  des 
vaisseaux  et  du  péritoine.  Elle  permet  de  dérouler  l’intestin  et  de 
montrer  la  maladie  dans  toute  son  étendue.  Si  trop  de  sang  la 
masque ,  on  met  dans  la  plaie  pendant  deux  ou  trois  minutes  une 
éponge  imbibée  d’eau  froide ,  qui  arrête  aussitôt  l’écoulement  ; 
on  tient  d’ailleurs  la  partie  inférieure  du  rectum  abaissée  à  l’aide 
de  plusieurs  érignes. 

Quand  on  opère  chez  la  femme,  les  doigts  d’un  aide  placés 
dans  le  vagin  sont  très  utiles  ;  chez  l’homme ,  il  est  bon  d’avoir 
dans  la  vessie  une  sonde  que  l’on  confie  également  à  un  aide  in¬ 
telligent.  On  procède  ensuite  à  la  dissection  du  cancer  ;  dissection 
difficile ,  longue  et  laborieuse ,  surtout  au  voisinage  du  vagin  et 
de  l’urètre  ;  en  liant  autant  que  possible  les  vaisseaux  à  mesure 
qu’on  les  ouvre ,  et  ne  s’arrêtant  que  quand  on  a  atteint  les  limi¬ 
tes  du  mal.  M.  Lisfranc  a  ainsi  enlevé  3,  6  et  jusqu’à  8  centimè¬ 
tres  de  hauteur  de  l’intestin. 

Si  l’hémorrhagie  n’est  point  arrêtée  par  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  ,  ou  si  cette  ligature  n’a  pu  se  faire  pour  tous ,  on  emploie 
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d’abord  l’éponge  imbibée  d’eau  froide.  M.  Lisfrane  ne  se  haie 
jamais  de  tamponner  la  plaie,  de  peur  d’exciter  des  inflamma¬ 
tions  ;  et,  quand  il  a  recours  au  tamponnement ,  il  l’enlève  après 
quelques  heures  pour  qu’il  irrite  moins  ;  cette  méthode  lui  a 
réussi. 

On  panse  à  plat  les  trois  premiers  jours ,  répétant  les  panse¬ 
ments  trois  fois  par  jour  pour  laisser  écouler  le  pus;  puis,  quand 
toute  crainte  d’inflammation  est  passée ,  on  introduit  une  très 
grosse  mèche  de  charpie ,  que  M.  Lisfrane  conseille  aux  malades 
de  porter  même  encore  après  leur  guérison.  Celle-ci  se  fait  atten¬ 
dre  deux  ou  trois  mois.  Le  rectum  conserve  ses  fonctions;  un 
canal  muqueux  nouveau  remplace  la  portion  enlevée;  au-dessus 
il  se  forme  aux  dépens  des  libres  musculaires  du  rectum,  et 
peut-être  aussi  de  l’insertion  du  releveur  de  l’anus ,  un  bouuelet 
en  forme  de  sphincter ,  qui  retient  les  matières  fécales ,  poui  vu 
qu’elles  ne  soient  pas  liquides. 

Je  dois  ajouter  que  la  récidive  est  très  facile  ;  je  1  ai  vue  sui- 
venir  dans  plusieurs  cas,  et  entre  autres  sur  un  sujet  que  j  avais 
opéré  moi-même,  avant  que  la  cicatrisation  fût  complète.  C  est 
donc  une  de  ces  opérations  après  lesquelles  le  pronostic  du  chi¬ 
rurgien  doit  être  extrêmement  réservé. 

8°  Rétrécissement  de  l’anus  et  du  rectum. 

Les  rétrécissements  de  l’anus  même  surviennent  suitout  pai 
le  fait  de  cicatrices  succédant  à  des  ulcères  ou  a  des  opéi  allons. 
On  les  prévient  en  plaçant  une  grosse  mèche  à  demeuie  dans 
l’anus ,  et  on  les  traite  par  le  même  moyen ,  mais  sans  pouvoir 
espérer  une  guérison  radicale. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  de  plusieuis  soi  tes.  Tan¬ 
tôt  c’est  une  cloison  transversale  occupant  un  côté  seulement  du 
rectum,  ou  toute  la  circonférence  de  l’intestin  comme  une  sorte 
de  diaphragme  percé  d’une  étroite  ouverture  centrale;  tantôt 
c’est  une  coarctation  de  toutes  les  tuniques  de  1  intestin  dans  une 
étendue  de  1  à  3  centimètres  et  même  au-delà ,  qui  réduit  son 
calibre  au  diamètre  d’une  plume  ordinaire.  Les  premiers  siè¬ 
gent  en  général  à  3  à  6  centimètres  de  hauteur,  et  s’expliquent 
par  l’induration  des  valvules  muqueuses  du  rectum;  les  autres 
remontent  plus  haut ,  et  quelquefois  même  au-delà  de  la  portée 
des  instruments. 

DO. 
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La  cautérisation  a  été  essayée  avec  succès ,  principalement  par 
M.  Am ussat;  mais  la  dilatation  et  l'incision  sont  plus  générale¬ 
ment  adoptées. 

I.  Dilatation.  —  On  peut  se  servir  de  sondes  de  gomme  élas¬ 
tique  d’un  volume  convenable  ;  mais  le  plus  souvent  on  emploie 
des  mèches  de  charpie  introduites  par  divers  procédés. 

Tantôt  un  simple  porte-mèche  suffit.  Ou  bien  on  se  sert  d’un 
petit  sac  de  toile  d’abord  introduit  vide,  qu’on  remplit  ensuite 
de  charpie.  D’autres  ont  conseillé  les  vessies  distendues  par  de 
l’air,  de  l’eau ,  etc. 

Procédé  de  M .  Costallat.  —  11  se  sert  d’une  chemise  de  toile 
en  forme  de  condom,  conduite  jusqu’au-delà  du  rétrécissement 
à  l’aide  d’une  sonde  placée  comme  un  mandrin  dans  son  inté¬ 
rieur*  On  y  pousse  ensuite  des  mèches  de  coton  à  l’aide  d’un 
porte-mèche ,  et  l’on  obtient  ainsi  le  degré  de  dilatation  qu’on 
désire.  C’est  à  peu  près  le  procédé  ordinaire  :  seulement,  au 
moyen  de  la  sonde,  on  peut  porter  la  chemise  à  une  plus  grande 
hauteur. 

Procédé  de  M.  Bermond .  — Son  appareil  se  compose  de  deux 
canules  concentriques  longues  d’environ  16  centimètres  ;  l’une 
interne,  lisse  ,  terminée  en  cul-de-sac  supérieurement,  qui  s’en¬ 
grène  par  un  éperon  latéral  dans  une  échancrure  que  présente 
la  seconde  près  de  son  extrémité  libre;  l’autre  externe,  qui  peut 
avoir  jusqu’à  12  millimètres  de  diamètre,  ouverte  aux  deux  ex¬ 
trémités,  et  munie  au-dehors  d’espace  en  espace  de  rainures 
circulaires  pour  y  adapter  une  chemise.  On  les  porte  engainées 
dans  le  rectum.  Avec  de  longues  pinces  on  glisse  de  la  charpie 
dans  la  chemise  extérieure,  de  manière  à  la  refouler  en  bourrelet 
annulaire  jusqu’au  niveau  du  sommet  des  canules,  et  en  la  rem¬ 
plissant  davantage  du  côté  où  la  dilatation  doit  être  la  plus  forte. 
Le  tout  est  solidement  fixé  à  l’extérieur.  Quand  le  malade  a  be¬ 
soin  d’aller  à  la  selle,  on  retire  la  canule  interne  sans  déranger 
l’autre.  Le  cul-dedampe  formé  en  haut  par  la  cbemise  dirige 
dans  la  canule  les  matières  fécales,  qu’on  délaie  d’ailleurs  à 
l’aide  d’injections.  La  selle  terminée,  on  remet  la  canule  centrale. 

Procédé  de  M .  Tnnchou. — Dans  un  cas  où  le  rétrécissement 
était  tel  qu’on  ne  pouvait  plus  suivre  ses  sinuosités  qu’avec  un 
stylet,  M.  Tanchou  lit  fabriquer  un  petit  tube  de  3  centimètres  de 
long,  muni  à  son  extrémité  supérieure  d'un  petit  collet  sur  le¬ 
quel  il  monta  une  mèche ,  et  évasé  en  cône  à  l’extrémité  infé- 
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rieure  pour  recevoir  un  porte-mèche  creux  et  long  de  16  centi¬ 
mètres.  Le  stylet  introduit,  il  fit  glisser  dessus  comme  sur  un 
mandrin  le  tube  et  le  porte-mèche,  porta  ainsi  la  mèche  sans  tâ¬ 
tonner  jusqu’au-delà  du  rétrécissement,  puis  retira  le  porte- 
mèche  et  le  stylet,  laissant  dans  le  rectum  le  petit  tube,  par  le¬ 
quel  les  vents  pouvaient  s’échapper. 

II.  Incision.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  bassin  élevé, 
les  cuisses  écartées  et  fléchies  comme  pour  la  taille  périnéale,  le 
chirurgien  commence  par  introduire  son  doigt  indicateur  gau¬ 
che,  préalablement  enduit  de  cérat ,  dans  le  rectum.  Cette  intro¬ 
duction  doit  se  faire  brusquement  et  sans  tâtonner,  afin  de  ne  pas 
laisser  au  sphincter  le  temps  de  se  contracter.  Il  est  bon  même 
d’enduire  de  cérat  les  alentours  de  l’anus. 

Le  doigt  arrivé  jusqu’au  rétrécissement  et  ayant  reconnu  son 
siège,  on  glisse  le  long  de  sa  face  palmaire  un  bistouri  droit  bou¬ 
tonné  garni  de  linge  jusqu’à  12  à  18  millimètres  du  bouton;  on 
l’engage  dans  l’orifice  du  rétrécissement  ;  là  on  retourne  le  tran¬ 
chant  contre  la  bride,  et  on  la  divise  en  retirant  la  lame.  Pour  un 
rétrécissement  latéral,  il  suffit  d’une  incision;  pour  une  cloison 
circulaire ,  il  en  faut  au  moins  deux  aux  extrémités  du  même 
diamètre,  ou  davantage  si  on  le  juge  convenable.  On  peut  en¬ 
suite  engager  une  forte  mèche  jusqu’au-delà  du  siège  du  rétrécis¬ 
sement,  unissant  ainsi  la  dilatation  à  l’incision. 

Appréciation.  —  La  dilatation  convient  à  peu  près  seule  dans 
les  rétrécissements  organiques  et  profonds  du  rectum  ;  l’incision 
pour  les  rétrécissements  minces  et  membraneux  est  la  méthode 
la  plus  simple  et  la  plus  expéditive,  et  surpasse  même  de  beau¬ 
coup  la  cautérisation. 

9°  Tamponnement  du  rectum. 

On  conseille  d"y  recourir  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagie  in¬ 
quiétante,  comme  après  la  plupart  des  opérations  que  nous  ve¬ 
nons  de  parcourir. 

Procédé  de  Boyer.  —  On  forme  avec  de  la  charpie  un  gros 
tampon  oblong ,  ni  trop  dur,  ni  trop  mou  ;  sur  l’un  des  deux 
bouts  de  ce  tampon ,  on  met  en  croix  deux  gros  cordons  de  fil 
ciré  qui  se  nouent  sur  le  bout  opposé ,  et  dont  les  quatre  extrémi¬ 
tés  sont  réunies  de  manière  à  n’en  former  que  deux.  On  engage 
avant  tout  le  malade  à  faire  des  efforts  d’expulsion ,  pour  évacuer 
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le  sang  épanché  dans  Je  rectum  ;  on  oint  avec  du  cérat  les  envi¬ 
rons  de  l’anus  et  l’extérieur  du  tampon,  et,  à  l’aide  d’une  pince 
à  anneaux,  on  porte  celui-ci  dans  le  rectum ,  le  plus  haut  pos¬ 
sible,  afin  de  le  fixer  au-delà  des  vaisseaux  ouverts;  puis  on 
remplit  la  parlie  inférieure  de  l’intestin  avecdesbourdonnets  liés, 
et  l’anus  et  l’incision  qu’on  y  a  faite ,  dans  le  cas  d’excision  d’hé- 
morrhoïdes,  avec  d’autres  bourdonnets  recouverts  par  des  plu¬ 
masseaux  ;  cela  fait ,  on  écarte  les  deux  cordonnets  du  tampon , 
on  place  dans  leur  intervalle  un  gros  rouleau  de  charpie,  le  plus 
dur  possible  ;  on  pousse  ce  rouleau  contre  l'anus  avec  une  main, 
pendant  qu’avec  l’autre  main  on  tire  à  soi  les  deux  cordonnets 
pour  faire  descendre  le  tampon  qu’ils  embrassent;  et,  lorsque 
ce  tampon  est  arrêté  et  ne  peut  plus  descendre ,  on  noue  les  cor¬ 
donnets  sur  le  rouleau  de  charpie  placé  entre  eux.  L’appareil 
est  complété  par  des  compresses  placées  sur  la  charpie,  et  par 
un  bandage  en  T  double ,  dont  les  chefs  inférieurs  doivent  être 
serrés  le  plus  possible.  Cet  appareil  appuie  d’ordinaire  sur  le  col 
de  la  vessie,  de  manière  à  gêner  l’évacuation  de  l’urine  :  aussi  il 
est  prudent  de  placer  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme 
élastique. 

On  peut  également  tamponner  le  rectum  en  y  introduisant  le 
centre  d’une  compresse  carrée ,  de  manière  à  former  un  cul-de- 
sac  assez  considérable  qu’on  remplit  de  charpie;  après  quoi  les 
angles  de  la  compresse  sont  fortement  tirés  sur  les  fesses.  Levret 
a  employé  avec  succès  l’introduction  d’une  vessie  de  porc  bourrée 
de  charpie. 

L’appareil  doit  rester  en  place  quatre  ou  cinq  jours.  Si  le  be¬ 
soin  d’aller  à  la  garde-robe  forçait  à  l’enlever  auparavant,  il  fau¬ 
drait  le  faire  avec  beaucoup  de  circonspection,  et  le  replacer  aus¬ 
sitôt  après.  Le  procédé  d’ablation  est  fort  simple  ;  on  dénoue 
ou  l’on  coupe  les  cordonnets  du  tampon ,  on  retire  les  bourdon- 
nets  et  la  charpie,  et,  pour  enlever  le  tampon  même,  si  l’anus 
est  trop  resserré ,  on  attend  que  la  suppuration  ait  relâché  les 
parties. 

Appréciation .  —  Selon  Dupuytren ,  tous  les  appareils  de  ce 
genre  ont  l’inconvénient  d’être  très  incommodes  aux  malades, 
et  d’être  presque  toujours  involontairement  expulsés  dans  les  ef¬ 
forts  provoqués  par  leur  présence.  Il  veut  qu’on  leur  préfère, 
dans  tous  les  cas ,  le  cautère  actuel.  Sans  doute  ce  moyen  est  plus 
sûr  quand  le  malade  veut  bien  s’y  soumettre;  mais,  dans  le  cas 
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opposé,  il  ne  faut  pas  renoncer  à  l’utile  ressource  du  tamponne¬ 
ment  ;  et  quant  au  choix  de  l’appareil ,  la  vessie  de  porc  offre 
peut-être  le  plus  de  simplicité  et  de  sécurité. 

10°  Corps  étrangers  dans  le  rectum. 

Les  instruments  varient  selon  la  nature  et  le  volume  des  corps 
étrangers.  L’indicateur  seul  ou  avec  le  pouce ,  la  main  d’un  en¬ 
fant  ou  d’une  sage-femme,  une  curette  ,  une  cuiller,  des  pinces 
à  pansement,  des  pinces  à  polype,  des  tenettes  à  lithotomie, 
pour  tous  les  corps  qui  peuvent  être  saisis  ;  une  vrille  ou  un  tire- 
fond  pour  les  morceaux  de  bois;  des  tenailles  incisives  pour  di¬ 
viser  les  anneaux  métalliques  et  autres  corps  de  même  genre; 
enfin  les  pinces  à  trois  branches  peuvent  trouver  une  utile  appli¬ 
cation.  On  cite  particulièrement  l’heureuse  inspiration  de  Mar- 
chettis ,  qui  ayant  à  retirer  de  l’anus  d’une  fille  publique  une 
queue  de  cochon  introduite  par  sa  base ,  et  dont  les  soies  cou¬ 
pées  à  court  arc-boutaient  contre  l’intestin  dans  les  efforts  d’ex¬ 
traction,  parvint  à  faire  glisser  sur  le  corps  étranger  une  canule 
en  roseau,  par  laquelle  il  retira  la  queue  sans  difficulté. 

Dans  les  cas  les  plus  difficiles,  on  a  recours,  pour  dilater  l’a¬ 
nus  ,  au  spéculum  à  deux  ou  trois  branches ,  introduit  comme 
nous  le  dirons  pour  le  vagin,  et  enfin  au  débridement  de  l'anus 
à  l’aide  du  bistouri  boutonné. 

11°  Imperforation  de  Vanus. 

Anatomie.  —  Quelquefois,  chez  les  nouveaux-nés ,  le  rectum 
se  termine  en  cul-de-sac;  et  ceci  a  lieu  de  trois  manières: 
1°  l’anus  n’est  formé  que  par  une  membrane  mince  ,  ou  par  une 
couche  de  tissus  qui  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  quelques  milli¬ 
mètres;  2°  l’anus  est  ouvert,  mais  une  cloison  également  mince 
existe  à  une  légère  hauteur  ;  3°  enfin  ,  soit  que  l’orifice  anal  existe 
ou  n’existe  pas,  le  cul-de-sac  du  rectum  en  est  éloigné  par  une 
telle  épaisseur  de  parties,  qu’il  est  impossible  de  reconnaître  le 
point  où  il  se  trouve.  Les  deux  premiers  cas  peuvent  être  ratta¬ 
chés  à  Y  oblitération  simple;  le  troisième  est  une  véritable  ab¬ 
sence  congéniale  du  rectum.  Il  faut  ajouter  une  autre  anomalie 
dans  laquelle  l’anus  s’ouvre  dans  le  vagin. 

X.  Oblitération  simple  de  l’anüs.  —  Quand  une  simple  mem- 
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brane  ferme  l’anus,  et  que  la  fluctuation,  un  relief,  une  tache 
bleuâtre ,  indiquent  nettement  la  position  du  rectum ,  il  suffit 
de  plonger  la  pointe  d’un  bistouri  droit  au  centre  présumé  dé 
l’intestin;  puis,  soit  avec  le  même  bistouri,  soit  avec  un  bistouri 
boutonné,  on  fend  la  membrane  de  dedans  en  dehors  et  cru- 
cialement;  on  saisit  chaque  angle  avec  une  pince,  et  on  en  fait 
l’excision.  On  panse  ensuite  avec  une  tente  de  charpie  ou  une 
mèche  un  peu  grosse,  pour  prévenir  le  rétrécissement  de  l’anus. 

Si  la  cloison  se  trouvait  à  quelque  distance  de  l’anus,  on  pra^ 
tiquerait  la  ponction  soit  avec  le  trocart,  soit  avec  le  bistouri 
garni  de  linge  jusqu’à  quelques  lignes  de  son  extrémité  ;  puis  on 
inciserait  la  membrane  en  croix,  et,  l’excision  ne  pouvant  se 
faire,  on  insisterait  sur  la  dilatation. 

II. Ouverture  du  rectum  dans  le  vagin. — M.  Martin  avait  pro¬ 
posé  de  diviser  le  périnée  et  la  cloison  jusqu’à  l’anus  anormal,  et 
de  porter  l’incision  en  arrière  jusqu’au  voisinage  du  coccyx;  alors 
on  aurait  placé  dans  le  fond  de  la  plaie  une  canule  qui  aurait 
continué  le  rectum,  et  on  aurait  réuni  la  face  antérieure  de  la 
plaie  sur  la  canule.  Il  m’avait  paru  qu’il  serait  plus  avantageux 
de  porter  une  sonde  cannelée  par  l’anus  anormal  pour  faire  saillir 
au  périnée  la  paroi  postérieure  du  rectum ,  d’inciser  sur  cette 
saillie  sans  diviser  la  fourchette,  et  de  traiter  ensuite  l’autre  ou¬ 
verture  comme  une  fistule  recto-vaginale.  De  là  deux  méthodes 
bien  distinctes,  l’une  qui  divise,  et  l’autre  qui  respecte  le  péri¬ 
née  et  la  cloison.  Ces  deux  méthodes  ont  été  appliquées  par 
MM.  Dieffenbacli  et  Amüssat,  avec  des  modifications  très  ingé¬ 
nieuses  et  qui  devaient  en  assurer  le  succès. 

Première  méthode.  Procédé  de  M.  DiefJ'enbach.  —  Une  enfant 
de  trois  mois  était  venue  au  monde  avec  le  rectum  ouvert  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin ,  sans  trace  d’anus  à  l’extérieur  ; 
M.  Dieffenbach  y  remédia  par  deux  opérations  faites  à  des  épo¬ 
ques  différentes. 

Il  songea  d’abord  à  replacer  l’orifice  du  rectum  dans  sa  posi¬ 
tion  naturelle.  A  cet  effet,  une  sonde  cannelée  fortement  recour¬ 
bée  sur  sa  cannelure  ayant  été  introduite  dans  l’anus  vaginal, 
l’opérateur  porta  un  scalpel  pointu  dans  la  rainure  de  cette  sonde, 
et  divisa  le  périnée  depuis  la  vulve  jusque  vers  le  coccyx,  en 
prenant  la  précaution  de  ne  pas  ouvrir  le  rectum.  [1  disséqua  le 
tissu  cellulaire  qui  entourait  l’extrémité  de  cet  intestin  ,  le  mit  h 
découvert,  l’isola  du  vagin  dans  sa  demi-circoiiférencê  infé- 
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rje ure  ;  et  ayant  fendu  le  lambeau  qui  en  résultait  dans  une  pe¬ 
tite  étendue,  il  fixa  les  deux  moitiés  de  ce  lambeau  par  deux 
points  de  suture  à  l’extrémité  postérieure  de  la  plaie  du  périnée. 

Quand  la  Féunion  fut  opérée ,  l’operateur  passa  à  la  seconde 
opération.  Il  commença  par  achever  avec  le  bistouri  la  sépara¬ 
tion  de  la  paroi  supérieure  du  rectum  avec  le  vagin.  L’intestin 
ainsi  devenu  libre  se  retira  de  9  à  10  millimètres  en  arrière  ;  et 
quand  on  eut  ravivé  les  parties  inférieures  et  antérieures  de  la 
division  du  périnée,  il  ne  resta  qu’à  réunir  les  bords  de  la  divi¬ 
sion  du  vagin  par  des  points  de  suture  entrecoupée,  et  la  plaie 
du  périnée  ,  à  part  la  portion  postérieure  destinée  à  l’anus,  par 
deux  points  de  suture  entortillée.  La  tension  étant  peu  considé¬ 
rable,  il  ne  fut  pas  besoin  des  incisions  latérales  des  téguments 
mises  en  usage  pour  les  déchirures  anciennes  de  cette  partie. 
L’opération  réussit  parfaitement. 

Malgré  ce  succès,  la  deuxième  méthode  sera  toujours  plus 
sûre  et  en  même  temps  plus  rapide,  surtout  par  le  procédé  sui¬ 
vant. 

Procédé  de  M.  Amiissat.  —  Dans  le  cas  que  nous  avons  cité 
plus  haut ,  M.  Amussat  se  décida  à  faire  une  ouverture  dans  le 
coccyx,  derrière  l’anus  vaginal,  à  détacher  avec  le  doigt  et  le 
bistouri  la  paroi  postérieure  du  vagin,  du  coccyx  et  du  sacrum; 
remonter  jusqu’au  cul-de-sac  du  gros  intestin,  le  reconnaître 
par  le  vagin,  et,  par  la  voie  nouvelle,  l’accrocher  avec  les  éri- 
gnes  ;  le  dégager  tout  autour,  plus  avec  le  doigt  qu’avec  le  bis¬ 
touri,  l’attirer  jusqu’à  l’ouverture  de  la  peau;  l’ouvrir  assez  lar¬ 
gement,  laisser  écouler  le  méconium,  et  fixer  convenablement, 
par  la  suture  entrecoupée ,  l’ouverture  de  l’intestin  à  celle  de 
la  peau. 

L’enfant  étant  placée  sur  une  table,  comme  pour  être  taillée, 
le  chirurgien,  armé  d’un  bistouri  à  lame  très  courte  et  convexe 
sur  le  tranchant,  fit  une  incision  transversale  de  15  à  18  millimè¬ 
tres  d’étendue,  derrière  l’anus  vaginal  ;  une  autre  incision  dirigée 
vers  le  coccyx  donna  la  forme  d’un  T  à  l’ouverture,  par  laquelle 
il  introduisit  sou  doigt  pour  se  frayer  un  passage  entre  le  vagin 
et  le  coccyx  et  le  sacrum.  Il  coupa  et  déchira  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  ces  parties  ;  une  sonde  placée  dans  l’anus  vaginal  mit 
en  garde  contre  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  vagin; 
et  il  pénétra  ainsi  à  environ  6  centimètres,  et  rencontra  l’extré¬ 
mité  de  l’intestin.  Dès  ce  moment  l’enfant  poussa  instinctive- 
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ment,  et  donna  le  moyen  de  reconnaître  beaucoup  mieux  que 
par  le  vagin  la  terminaison  du  rectum ,  qui  formait  une  espèce 
de  poche. 

L’opérateur  accrocha  cette  poche  avec  une  double  érigne;  en 
tirant  à  lui,  il  dégagea  l’intestin  des  adhérences  faibles  qui  l’en¬ 
vironnaient,  excepté  du  côté  du  vagin ,  où  il  fut  forcé  de  se  servir 
du  bistouri  avec  beaucoup  de  circonspection.  Cette  manœuvre 
facilita  tellement  les  mouvements  de  traction ,  que  bientôt  on 
aperçut  au  fond  de  la  plaie  la  poche  intestinale  ;  le  méconium  se 
faisait  jour  sur  les  côtés  des  crochets  de  l’érigne.  Alors,  on 
transperça  le  cul-de-sac  de  l’intestin  avec  une  aiguille  garnie 
d’un  fil  double,  et,  à  l’aide  de  ce  moyen  et  de  l’érigne,  l’intestin 
fut  amené  au  niveau  de  la  peau.  Une  ouverture  assez  large  ayant 
été  pratiquée  entre  le  fil  et  l’érigne ,  il  en  sortit  aussitôt  une 
grande  quantité  de  méconium  et  de  gaz.  On  saisit  avec  des  pinces 
à  torsion  les  bords  de  cette  ouverture,  et  on  les  attira  jusqu’au 
niveau  de  la  peau ,  à  laquelle  on  les  réunit  par  six  à  huit  points 
de  suture,  dans  le  but  d’empêcher  les  matières  stercorales  de 
filtrer  entre  la  muqueuse  et  la  peau.  L’opération  réussit  com¬ 
plètement. 

Chez  les  nouveaux -nés  du  sexe  masculin,  l’ouverture  du 
rectum  dans  l’urètre  ou  dans  la  vessie  pourrait  donner  l’idée 
d’opérations  analogues  ;  et  en  cas  d’impossibilité ,  les  indications 
seraient  les  mêmes  que  dans  l’absence  de  la  partie  inférieure  du 
rectum. 

III.  Absence  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  —  Il  y  a  ici 
deux  ressources  :  rétablir  l’anus  naturel  en  créant  dans  l’épais¬ 
seur  des  tissus  la  portion  du  rectum  qui  manque ,  ou  établir  un 
anus  artificiel.  La  création  d’un  anus  artificiel  sera  l’objet  d’un 
article  spécial  ;  il  ne  sera  donc  ici  question  que  du  rétablissement 
de  l’anus  naturel. 

Procédé  ordinaire.  —  On  incise  les  téguments  au  lieu  où  de¬ 
vrait  se  trouver  l’anus  naturel,  en  se  rapprochant  davantage  du 
coccyx  que  de  la  partie  antérieure  du  périnée;  et  l’on  pénètre 
profondément  dans  la  direction  du  rectum ,  en  incisant  les  tissus 
couche  par  couche,  et  faisant  précéder  chaque  coup  de  bistouri 
d’une  exploration  avec  le  doigt  indicateur,  pour  éviter  le  vagin 
ou  la  vessie,  et  pour  tâcher  de  reconnaître  par  la  saillie  et  la 
fluctuation  le  siège  du  cul-de-sac  du  rectum.  Quand  on  a  le  bon¬ 
heur  d’y  arriver,  on  y  fait  une  ponction ,  puis  une  incision  qu’on 
agrandit  en  plusieurs  sens ,  et  on  insiste  sur  la  dilatation. 
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Quelques  uns  préfèrent  le  trocart ,  moins  sûr  encore  que  le 
bistouri,  quoique  l'on  voie  que  celui-ci  marche  presque  absolu¬ 
ment  au  hasard.  De  là  le  procédé  suivant. 

I  vocédé  de  M.  Martin.  —  Il  consiste  à  ouvrir  l’S  iliaque  du 
colon  dans  la  région  iliaque  gauche  par  le  procédé  de  Littré,  qui 
seia  décrit  tout-à-1  heure ,  en  prenant  soin  seulement  de  faire 
à  l’intestin  une  incision  longitudinale  et  le  moins  étendue  pos¬ 
sible.  Pai  cette  ouverture  on  conduirait  de  haut  en  bas  un  instru¬ 
ment  explorateur,  une  sonde,  un  trocart,  une  sonde  à  dard, 
pour  faire  saillir  le  périnée  vis-à-vis  le  cul-de-sac  intestinal ,  ou 
même  pour  traverser  les  parties  qui  le  séparent  du  périnée  et 
indiquer  la  route  au  bistouri.  On  inciserait  dans  cette  direction 
et  avec  ces  indices;  et  1  opération  s’exécuterait  dès  lors  comme 
dans  le  procédé  ordinaire,  mais  avec  plus  de  sécurité.  On  trai¬ 
terait  enfin  la  plaie  du  bas-ventre  selon  les  règles  qui  ont  été  in¬ 
diquées. 


12°  Création  dun  anus  artificiel. 

Lorsqu’un  enfant  vient  au  monde  avec  une  telle  imperforation 
du  rectum ,  qu’il  est  impossible  de  rétablir  l’anus  naturel  ;  ou 
quand  un  malade  porte  un  rétrécissement  ou  une  oblitération  du 
même  intestin,  qui  met  obstacle  à  l’issue  des  matières  fécales, 
l’unique  ressource  est  la  création  d’un  anus  artificiel.  On  a  es¬ 
sayé  de  créer  cet  anus  dans  diverses  régions  ;  dans  la  région 
lombaire  droite ,  dans  la  région  iliaque  droite  ,  dans  la  région 
sous-ombilicale  ;  mais  il  n’est  guère  resté  dans  la  pratique  que 
les  deux  méthodes  primitives,  celle  de  Littré  et  celle  de  Callisen. 
La  première  va  chercher  l’S  iliaque  du  colon  dans  la  région  ilia¬ 
que  gauche  ;  la  seconde  attaque  le  colon  descendant  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  du  même  côté. 

I.  Méthode  de  Littré.  —  Le  sujet  couché  sur  le  dos ,  on 
pratique  dans  la  région  iliaque  gauche  une  incision  qui  com¬ 
mence  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  et  se  pro¬ 
longe  à  peu  près  parallèlement  au  ligament  de  Poupart,  dans 
l’étendue  de  6  à  8  centimètres.  Les  téguments ,  les  muscles  et  le 
fascia  transversalis  sont  tour  à  tour  divisés  avec  les  précautions 
convenables  ;  après  quoi  l’on  ouvre  le  péritoine,  et  l’on  va  à  la  re¬ 
cherche  de  l’S  iliaque,  que  l’on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  même. 
Quelquefois  il  est  arrivé  qu’aussitôt  après  l’ouverture  du  péri- 
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ipine,  une  portion  d’intestin  grêie  a  fait  saillie  en  dehors  ;  et  sa 
dilatation,  sa  coloration  en  rouge  parl’inflammalion,  peuvent  lais¬ 
ser  quelque  doute.  On  reconnaît  la  nature  de  l’intestin  à  l’absence 
des  bosselures  et  des  bandes  longitudinales ,  et  à  la  résistance  du 
mésentère  qui  vient  du  côté  droit ,  tandis  que  la  résistance  du 
méso-colon  iliaque  se  fait  sentir  du  côté  gauche.  Le  colon  tend 
d’ailleurs  lui-même  à  s’offrir  à  l’ouverture.  On  passe  une  anse  de 
fil  dans  le  méso-colon  pour  fixer  1  intestin  à  l’ouverture  ,  et  l’on 
divise  celui-ci  dans  le  sens  de  sa  longueur.  L’évacuation  se  fait; 
et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  quand  des  adhérences  suf¬ 
fisantes  ont  uni  l’intestin  au  péritoine  et  à  la  plaie  extérieure, 
on  retire  le  fil  du  mésentère ,  et  l’on  prend  soin  que  le  nouvel 
anus  ne  se  rétrécisse  pas  plus  qu’il  ne  faut. 

On  a  proposé  de  réunir  la  plaie  de  l’intestin  par  des  points  de 
suture  à  la  plaie  extérieure  ,  ce  qui  ne  paraît  pas  indispensable. 
L’intestin  retenu  par  l’anse  de  fil  n’a  aucune  tendance  à  rentrer; 
et  cet  autre  conseil  qui  a  été  donné  aussi  de  faire  l’opération  en 
deux  temps ,  et  de  n’ouvrir  l’intestin  qu’après  avoir  obtenu  son 
adhésion  à  la  plaie  extérieure  ,  semble  se  concilier  difficilement 
avec  une  opération  qu’on  ne  pratique  que  dans  une  urgente  né¬ 
cessité. 

Méthode  de  Callisen.  Anatomie  chirurgicale .  —  Le  colon 
lombaire  gauche  descend  d’abord  au-devant  du  rein,  dont  il  n’est 
séparé  que  par  de  la  graisse  ,  puis  au-devant  de  l’aponévrose  du 
transverse  et  du  carré  lombaire,  dont  il  est  également  séparé 
par  une  légère  couche  de  tissu  adipeux.  Au-dessous  de  cette  apo¬ 
névrose,  il  atteint  la  crête  iliaque,  au-dessous  de  laquelle  il  n’est 
plus  accessible  à  nos  instruments  :  c’est  donc  entre  le  rein  et  la 
crête  iliaque  qu’il  faut  aller  le  chercher. 

En  général  il  répond  à  la  rainure  aponévrotique  qui  sépare  le 
carré  lombaire  du  transverse ,  et  qui  elle-même  correspond  au 
bord  externe  de  la  masse  commune  du  sacro-lombaire  et  du 
long  dorsal ,  facile  à  reconnaître  sous  la  peau  chez  les  sujets 
d’embonpoint  médiocre.  Quelquefois  pourtant  il  se  porte  plus 
en  dedans,  et  se  trouve  alors  caché ,  au  moins  en  grande  partie  , 
par  le  carré  lombaire.  On  voit  dans  tous  les  cas  que  c’est  au  ni¬ 
veau  du  bord  externe  du  sacro-lombaire,  et  plus  profondément 
sous  le  bord  externe  du  carré  lombaire,  qu’on  est  le  plus  sûr  de 
le  trouver. 

Les  couches  à  diviser  sont  la  peau ,  le  tissu  graisseux  sous-cu- 
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tané  ;  au-dessous  de  celui-ci  le  grand  dorsal  en  arrière ,  le  grand 
oblique  en  avant;  plus  profondément  le  petit  oblique ,  puis  le 
transverse,  puis  l’aponévrose  du  transverse  *  commune  aussi  au 
carré  lombaire  ;  puis  la  couche  adipeuse  qui  recouvre  l’intestin  * 
et  enfin  l’intestin  lui-même.  Mais  ici  se  présentent  les  rapports 
les  plus  importants. 

Presque  constamment,  soit  chez  l’adulte,  soit  chez  l’enfant  * 
le  colon  gauche  est  dépourvu  de  péritoine  dans  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  sa  circonférence,  et  surtout  quand  il  est  distendu  par 
des  gaz  et  des  matières  fécales.  Mais  l’espace  dans  lequel  il  est 
ainsi  en  dehors  de  la  séreuse  est  très  variable,  et  il  faut  d’au¬ 
tant  plus  prendre  garde  de  léser  le  péritoine  en  dehors  que  cette 
membrane  en  ce  point  est  très  mince,  et  presque  adhérente  à 
l’aponévrose  du  transverse.  Aucun  indice  certain  n’avertit  de 
cette  limite;  bien  plus,  la  position  seule  nous  avertit  que  nous 
sommes  sur  le  colon  plutôt  que  sur  un  autre  intestin ,  qui  serait 
recouvert  du  péritoine  pariétal;  car  des  trois  bandelettes  longi¬ 
tudinales  du  colon  qui  auraient  pu  nous  servir  de  guide,  l’une  se 
trouve  en  avant,  l'autre  en  dedans  ,  et  la  troisième  en  dehors;  et 
c’est  l’espace  compris  entre  ces  deux  dernières  que  nous  avons 
à  attaquer  en  arrière. 

On  voit  donc  que  l’opération ,  pour  conserver  son  avantage 
essentiel,  qui  est  l’intégrité  du  péritoine  *  demande  une  grande 
sûreté  de  main  et  de  grandes  précautions  :  aussi  tout  d’abord 
rejetons-nous  le  procédé  de  Callisen ,  qui ,  avec  une  simple  inci¬ 
sion  longitudinale,  ne  permet  pas  suffisamment  de  voir  ce  qu’on 
fait. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  à  léser  que  l’un  des  nerfs  dorsaux ,  que  l’on 
peut  couper  sans  grand  inconvénient,  et  des  artérioles  insigni¬ 
fiantes. 

Procédé  de  M.  Amussat.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  ven¬ 
tre,  un  peu  incliné  du  côté  droit,  et  l’abdomen  soulevé  par  un 
ou  deux  coussins.  On  pratique  une  incision  transversale  à  la 
peau ,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  en 
commençant  au  bord  externe  de  la  masse  commune  au  sacro- 
lombaire  et  au  long  dorsal,  et  poursuivant  en  dehors  dans  l’éten¬ 
due  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt.  Après  la  peau  et  les 
couches  sous-cutanées,  on  tombe  sur  le  grand  dorsal ,  qu’il  faut 
diviser  en  travers  dans  le  tiers  postérieur  de  l’incision ,  et  sur  le 
grand  oblique ,  qu’on  divise  dans  les  deux  tiers  antérieurs  ;  au- 
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dessous  d’eux  le  petit  oblique  ,  puis  le  transverse ,  puis  l’aponé¬ 
vrose.  Toutes  ces  couches  musculaires  doivent  être  divisées  d’a¬ 
bord  en  travers ,  puis  verticalement ,  pour  avoir  une  incision 
cruciale  et  mieux  découvrir  l’intestin  ;  on  peut  même  au  besoin 
soulever  le  carré  lombaire  et  inciser  son  bord  externe.  On  arrive 
enfin  sur  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe  le  colon,  et  qu’il  faut 
enlever  avec  précaution  ;  après  quoi  le  point  important  est  de 
s’assurer  de  la  position  de  l’intestin  et  de  ses  limites. 

Sur  le  cadavre ,  on  reconnaît  le  colon  à  sa  couleur  verdâtre  ; 
ce  signe  existe,  aussi  quelquefois  sur  le  vivant.  Par  la  percussion, 
on  s’assure  bien  qu’on  se  trouve  sur  un  intestin  quelconque  ;  la 
pression  avec  le  doigt  fait  éprouver  une  sensation  de  résistance 
sur  l’intestin  ,  tandis  qu’en  dehors  il  y  a  comme  un  défaut  de  ré¬ 
sistance  ;  néanmoins ,  pour  ne  conserver  aucun  doute ,  il  faut 
bien  mettre  l’intestin  à  découvert  des  deux  côtés.  S’il  était  con¬ 
tracté,  on  le  chercherait  en  arrière  ;  quelquefois  dans  ce  cas  il 
est  complètement  caché  sous  le  carré  lombaire  ,  qu’il  faudrait 
diviser. 

Le  colon  enfin  reconnu ,  on  le  traverse  en  haut  et  en  bas  avec 
deux  aiguilles,  de  telle  sorte  que  l’on  puisse  le  tendre  avec 
deux  anses  de  fil,  écartées  d’environ  3  centimètres  l’une  de 
l’autre.  Dans  l’intervalle  des  deux  anses ,  on  donne  un  coup  de 
trocart  :  l’issue  des  gaz  ou  même  des  matières  fécales  délayées 
avertit  que  l’on  est  bien  dans  l’intestin,  et  avec  un  bistouri  her¬ 
niaire,  on  y  fait  une  incision  cruciale.  Les  matières  commencent 
à  sortir  ;  on  aide  leur  expulsion  par  une  ou  deux  injections  d’eau 
tiède  dirigées  dans  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur.  Quand 
le  ventre  est  bien  dégagé,  on  attire  en  avant  l’ouverture  faite  à 
l’intestin  à  l’aide  de  trois  pinces  à  torsion ,  et  on  la  fixe  à  la  peau 
par  quatre  points  de  suture  entrecoupée,  en  renversant  la  mu¬ 
queuse  en  dehors.  M.  Amussat  a  remarqué  que  pour  cette  su¬ 
ture  les  aiguilles  à  acupuncture  en  platine  ,  causent  beaucoup 
moins  de  douleur  que  les  aiguilles  à  suture  ordinaires.  Du  reste, 
si  après  l’incision  de  l’intestin  les  matières  ne  se  montraient 
point,  on  procéderait  à  la  suture  avant  d’en  venir  aux  injections. 

On  peut  aussi ,  pour  terminer,  réunir  par  des  poins  de  suture 
l’angle  postérieur  et  même  l’angle  antérieur  de  l’incision  cuta¬ 
née,  ce  qui  dépend  au  reste  de  son  étendue. 

M.  Amussat  avait  noté  qu’en  attirant  avec  des  pinces  les  bords 
de  l’ouverture  intestinale,  le  colon  n’obéit  pas  tout  entier ,  mais 
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seulement  sa  paroi  postérieure  ;  de  telle  sorte  que  la  paroi  anté¬ 
rieure  fait  un  éperon  à  peine  marqué  vis-à-vis  de  l'ouverture  , 
comme  on  peut  s’en  assurer  avec  le  doigt.  Gela  est  vrai  stir  le 
cadavre,  et  vrai  aussi  sur  le  vivant  lors  de  l’opération  ;  mais  j’ai 
vu  quelques  jours  plus  tard  la  paroi  antérieure  s’engager  elle- 
même  à  travers  la  plaie,  et  former  ainsi  un  éperon  aussi  saillant 
qu’on  puisse  l’imaginer. 

J’ai  pratiqué  une  fois  cette  opération,  et  le  ventre  de  mon  ma¬ 
lade  était  assez  ballonné  pour  que  les  coussins  sous  l’abdomen 
fussent  inutiles.  Je  n’ai  pas  trouvé  non  plus  qu’il  fût  nécessaire 
de  diviser  cruciale  ment  les  couches  musculeuses,  qui  se  rétrac¬ 
tent  assez  pour  laisser  voir  le  fond  delà  plaie  ;  et  enfin  la  crainte 
de  léser  le  péritoine  en  avant  fit  que  je  me  bornai  à  inciser  l’in¬ 
testin  de  haut  en  bas,  avec  une  incision  horizontale  en  dedans. 
Le  sujet  é tait  affecté  d’un  cancer  au  rectum;  il  succomba  le  hui¬ 
tième  jour,  bien  plutôt  aux  progrès  de  son  cancer  qu’aux  suites 
de  l’opération,  qui  avaient  été  des  plus  bénignes;  et  je  crains 
que  l’opération  ne  se  trouve  ainsi  plus  d’une  fois  compromise , 
parce  qu’on  aura  attendu  pour  la  faire  aux  dernières  extrémités. 
À  part  quelques  légères  adhérences  au  niveau  de  l’incision  in¬ 
testinale,  le  péritoine  était  resté  parfaitement  exempt  d’inflam¬ 
mation. 

Appréciation.'—  La  méthode  de  Callisen,  évitant  l’ouverture 
du  péritoine ,  présente  un  danger  réel  de  moins  que  celle  de 
Littré,  et  doit  être  adoptée  au  moins  comme  méthode  générale. 
On  a  cru  voir  un  inconvénient  dans  l’anus  ainsi  placé  sur  le  côté, 
et  même  un  peu  en  arrière  ;  mais  l’anus  naturel  est  lui-même 
en  arrière;  et ,  n’y  eût-il  à  considérer  que  les  rapports  sexuels, 
sans  parler  d’autres  circonstances,  je  regarderais  comme  un  très 
grand  avantage  de  n’avoir  pas  l’anus  artificiel  en  avant. 
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CHAPITRE  IX. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ORGANES 
GÉNITO-URINAIRES  DE  L’HOMME. 

Les  organes  génitaux  de  l’homme  se  trouvant  tôut-à-fait  exté¬ 
rieurs  à  l’égard  des  organes  urinaires ,  c’est  par  eux  que  nous 
commencerons  l’exposé  de  ces  opérations.  Nous  traiterons  donc, 
successivement  de  celles  qui  se  pratiquent  sur  le  scrotum ,  sur  la 
verge  ,  sur  l’urètre  et  la  vessie ,  en  réservant  pour  deux  articles 
spéciaux  l’étude  de  la  taille  et  de  la  lithotritie. 


Art.  2e»'.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  Scrotum. 


1°  Hydrocèle. 

On  distingue  plusieurs  espèces  d’hydrocèles,  savoir  :  1°  Yhy- 
drocèle  par  infiltration ,  qui  n’est  autre  chose  que  l’œdème  du 
scrotum,  et  ne  réclame  aucune  opération  spéciale;  2°  Y  hydro¬ 
cèle  enkysté ,  qui  consiste  en  un  ou  plusieurs  kystes  séreux  pla¬ 
cés  le  plus  souvent  sur  îe  trajet  du  cordon,  et  qui  demande  le 
même  traitement  que  les  kystes  ordinaires  ;  3°  enfin  Yhydrocèle 
vaginal ,  qui  a  son  siège  dans  la  tunique  du  même  nom  ,  et  qui 
offre  lui-même  diverses  conditions.  Ainsi,  tantôt  l’hydrocèle 
communique  avec  la  cavité  péritonéale ,  quand  le  canal  de  com¬ 
munication  n’est  pas  oblitéré  :  c’est  ce  qu’on  nomme  hydrocèle 
con génial;  tantôt  la  tunique  vaginale,  au  lieu  de  garder  son  as¬ 
pect  ordinaire ,  est  épaissie  ,  lardacée  ,  cartilagineuse  et  même 
osseuse  ;  le  testicule  peut  être  altéré  lui-même,  ce  qui  constitue 
V hydro-sarcocèle ;  enfui  il  peut  se  compliquer  de  varicocèle,  de 
hernie,  etc. 

Nous  parlerons  d’abord  de  l’hydrocèle  vaginal  chez  les  adultes. 

Outre  les  topiques  et  les  vésicatoires  appliqués  sur  le  scrotum 
pour  procurer  la  résorption  du  liquide  épanché,  on  a  conseillé 
une  foule  de  procédés  opératoires  qui  peuvent  se  rallier  à  six 
méthodes  :  la  ponction  ,  l’incision ,  l’excision ,  la  cautérisation 
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du  sac ,  l’introduction  d’un  séton  ou  d’autres  corps  étrangers ,  et 
enfin  les  injections. 

I.  Ponction.  —  Elle  se  pratique  avec  un  petit  trocart,  ou 
avec  la  lancette  ,  ou  enfin  avec  l’aiguille  à  acupuncture;  le  tro¬ 
cart  est  généralement  préféré.  Il  faut  préalablement  tendre  les  té¬ 
guments  et  éloigner  le  testicule.  Le  malade  étant  assis  ou  cou¬ 
ché,  on  saisit  la  tumeur  à  pleine  main,  laissant  saillir  entre  le 
pouce  et  l’indicateur  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  tu¬ 
meur,  et  tenant  cachée  dans  la  paume  de  la  main  la  partie  supé¬ 
rieure  et  postérieure  où  se  trouvent  le  cordon  et  le  testicule.  On 
plonge  le  trocart  à  la  partie  antéro-inférieure  et  de  bas  en  haut 
(Sabatier)  ,  ou  de  bas  en  haut  et  un  peu  d’avant  en  arrière 
(Boyer) ,  puis  on  ôte  la  tige ,  et  on  dirige  la  canule  de  manière 
qu’elle  ne  s’échappe  pas  de  la  cavité  vaginale  durant  l’écoule¬ 
ment  du  liquide;  faute  de  cette  précaution,  celui-ci  pourrait 
s’extravaser  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum. 

La  ponction  pratiquée  avec  l’aiguille  à  acupuncture  n’avait 
pour  but  naguère  encore  que  de  s’assurer,  dans  les  cas  douteux , 
s’il  y  avait  du  liquide  dans  la  tumeur  ;  mais  récemment  plusieurs 
chirurgiens  anglais  ont  usé  de  ce  procédé  en  vue  d’obtenir  une 
cure  radicale.  On  plonge  Baignille  dans  la  tumeur,  puis  on  la 
retire  ;  il  sort  tout  au  plus  immédiatement  une  gouttelette  de  sé¬ 
rosité  ;  et  cependant,  soit  que  le  liquide  se  soit  extravasé  dans  le 
scrotum,  ou  qu’il  ait  été  enlevé  par  l’absorption  ,  la  tumeur  dis¬ 
paraît  entièrement  en  fort  peu  de  temps.  Malheureusement  les 
récidives  sont  aussi  promptes  et  aussi  fréquentes  qu’après  la 
ponction  avec  le  trocart;  ce  procédé  est  justement  abandonné. 

IL  Incision.  —  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  chirurgien 
placé  à  droite  tend  les  téguments  de  la  main  gauche ,  et  avec  un 
bistouri  convexe  pratique  de  haut  en  bas  une  incision  selon  le 
plus  grand  diamètre  delà  tumeur.  Lorsqu’on  a  pénétré  jusqu’au 
sac,  on  y  fait  une  légère  ouverture,  qu’on  agrandit  en  haut  et  en 
bas,  en  dirigeant  le  bistouri  sur  le  doigt  indicateur  ou  sur  une 
sonde  cannelée.  On  place  au  fond  de  la  plaie  un  linge  fenêtre ,  et 
on  panse  à  plat  avec  de  la  charpie  jusqu’à  la  production  de  la 
suppuration. 

Le  procédé  de  la  tente ,  décrit  par  Franco  ,  se  rapporte  à  l’in¬ 
cision  ,  et  en  constitue  peut-être  une  modification  avantageuse. 
Il  consiste  à  faire  5  la  tumeur  une  incision  de  trois  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts,  qu’on  tient  ouverte  avec  une  tente  de  charpie, 
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de  linge  on  d’éponge ,  plus  large  que  ronde  et  trempée  dans 
1’huile  rosat.  Son  but  est  également  de  procurer  la  suppuration 
de  l’intérieur  du  sac. 

M.  Jobert  a  appliqué  avec  succès  à  l’hydrocèle  l’incision  sous- 
cutanée  par  un  procédé  analogue  à  celui  que  j’ai  décrit  pour  les 
kystes  séreux.  Toutefois  cette  manière  de  faire  n’a  pas  eu  jus¬ 
qu’ici  beaucoup  de  partisans. 

III.  Excision.  —  Elle  se  fait  suivant  quatre  procédés. 

Procédé  de  Douglas.  —  Le  malade  couché  comme  pour  l’in¬ 
cision,  on  divise  la  peau  du  scrotum  de  manière  à  former  un 
lambeau  ovale  dont  le  grand  diamètre  s’étend  de  haut  en  bas. 
Ce  lambeau  disséqué  et  emporté,  on  incise  le  sac  dans  toute  son 
étendue  ;  on  le  détache  d’avec  la  peau ,  et  on  l’emporte  tout  en¬ 
tier  jusqu’au  bas  du  cordon  spermatique.  On  ramène  ensuite  les 
bords  de  la  plaie  l’un  contre  l’autre;  mais  on  introduit  toutefois 
de  la  charpie  au  fond  de  la  plaie  pour  en  procurer  la  suppuration. 

Procédé  de  Boyer .  —  On  incise  la  peau  dans  toute  la  longueur 
de  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  tumeur;  on  la  sépare 
de  la  tunique  vaginale  en  dedans  et  en  dehors,  et  on  pousse  cette 
dissection  jusque  près  de  l’endroit  où  cette  tunique  se  réfléchit 
sur  le  testicule.  Il  faut  avoir  soin  de  conserver  à  la  peau  le  plus 
de  tissu  cellulaire  qu’on  peut,  pour  prévenir  toute  chance  de 
gangrène ,  et  éviter  d’ouvrir  le  sac  avant  sa  complète  dissection. 
La  séparation  étant  achevée ,  on  incise  la  tunique  vaginale  dans 
toute  sa  longueur,  et  on  l’excise  avec  des  ciseaux  le  plus  près 
possible  du  testicule. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  On  incise  la  peau  comme  Boyer , 
ou  on  l’excise  comme  Douglas,  selon  qu’il  est  ou  non  nécessaire 
d’enlever  un  lambeau  des  téguments  ;  puis  on  attire  les  bords 
de  l’incision  en  arrière,  en  les  comprimant  avec  le  pouce  et  l’in¬ 
dicateur  gauches,  de  manière  à  faire  saillir  au-dehors  le  testicule 
et  le  sac  vaginal  par  énucléation.  On  ouvre  alors  le  kyste .  et  on 
l’excise  avec  des  ciseaux. 

Procédé  de  Kinder  Wood.  —  Il  diffère  tellement  des  trois 
précédents ,  qu’il  pourrait  passer  pour  une  méthode  nouvelle. 
Après  avoir  fait  dans  la  tumeur  une  large  ponction  à  l’aide  d’une 
lancette  à  abcès,  on  introduit  par  cette  ouverture  des  pinces  à 
disséquer;  on  saisit  et  on  attire  au-dehors  avec  ces  pinces  une 
petite  portion  du  sac,  et  on  l’excise  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

Kinder  Wood  avait  obtenu  trois  cas  de  succès;  je  11e  sache  pas 
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cependant  qu’aucun  chirurgien  Fait  imité.  J’ai  appliqué  son  pio- 
cédé  sur  plusieurs  malades  :  dans  le  premier  cas ,  la  tumeur  dis¬ 
parut  en  peu  de  jours,  mais  elle  revint  trois  semaines  aptes,  à 
la  vérité  l’hydrocèle  était  compliqué  d’un  sarcocèle  commençant  ; 
dans  un  second  cas,  le  liquide  échappé  dans  le  scrotum  par  1  ou¬ 
verture  de  la  lancette  ne  permit  pas  de  saisir  la  tunique  vagi¬ 
nale;  en  sorte  que  le  chirurgien  doit  se  tenir  pour  averti  de  faiie 
l’incision  extérieure  assez  large  pour  éviter  cette  infiltration. 
Ces  deux  essais  ne  prouvent  d’ailleurs  ni  pour  ni  contre  1  effica¬ 
cité  réelle  du  procédé  ;  mais  d’autres  essais  que  j’ai  faits  depuis 
ont  échoué  pour  la  plupart ,  et  j’ai  fini  par  y  renoncer. 

IV.  Cautérisation.  —  On  applique  sur  la  partie  antérieure  et, 
inférieure  de  la  tumeur  un  morceau  de  potasse  caustique  capa¬ 
ble  de  produire  une  escarre  de  la  grandeur  d’un  franc.  Lors¬ 
qu’on  présume  qu’il  a  étendu  son  action  jusqu  a  la  tunique  .vagi¬ 
nale,  on  enlève  ce  qui  en  reste,  et  on  applique  sur  1  escaue  un 
emplâtre  d’onguent  de  la  mère.  Après  huit  ou  dix  jours,  1  escane 
se  détache  ;  durant  cinq  à  six  semaines  la  tunique  vaginale ,  dit- 
on  ,  s’exfolie ,  et  enfin  elle  finit  par  adhérer  au  testicule. 

V.  Sétons  et  corps  étrangers.  Procédé  de  Pott.  —  Il  prati¬ 
quait  d’abord  la  ponction  comme  à  l’ordinaire  à  l’endroit  le  plus 
déclive,  avec  un  trocart  de  6  millimètres  de  diamètre.  Par  la 
canule  de  ce  trocart,  il  introduisait  dans  le  sac  un  tube  dai- 
gent  de  12  centimètres  de  long,  et  par  ce  tube  un  troisième  in¬ 
strument  consistant  en  un  stylet  de  1(3  centimèti  es  de  long ,  ayant 
à  l’une  de  ses  extrémités  une  pointe  triangulaire,  et  à  l’autre  un 
chas  auquel  était  enfilé  un  séton  formé  de  plusieuis  fils  de  soie. 
Il  portait  donc  ce  stylet ,  a  l’aide  du  second  tube,  jusqu  au  niveau 
de  la  parlie  supérieure  de  la  tunique  vaginale ,  traversait  là  le 
scrotum  de  dedans  en  dehors,  et,  en  retirant  le  stylet,  ame¬ 
nait  à  sa  suite  le  séton,  qu’on  entretenait  ensuite  à  l’ordinaire.  On 
peut  retrouver  ici  la  première  idée  des  instruments  de  M.  Belmas 
pour  son  procédé  relatif  à  la  hernie  inguinale. 

Monro  laissait  la  canule  du  1 1  oc  ait  en  place,  d  auties  y  ont 
substitué  une  bougie;  M.  Larrey  place  à  demeuie  dans  la  cavité 
vaginale  une  sonde  dégommé  élastique;  M.  lleybard  y  pousse  à 
travers  la  canule  et  à  l’aide  du  stylet  un  bout  de  chanvre,  en  y 
ajoutant  des  injections,  etc. 

VI.  Injections.  —  Avant  de  pratiquer  la  pond  ion,  on  a  soin 
de  préparer  du  vin  très  chaud  et  du  vin  froid,  afin  de  pouvoir 
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donner  à  leur  mélange,  au  moment  de  l’injection,  une  tempé¬ 
rature  de  32  à  33°,  telle  que  ie  doigt  puisse  seulement  la  sup¬ 
porter.  Ce  liquide  devra  être  aspiré  dans  une  seringue  d’argent 
ou  d’étain,  capable  d’en  contenir  de  200  à  380  grammes,  et  dont 
la  canule  s’adapte  parfaitement  à  l’orifice  de  celle  du  trocart. 

La  ponction  étant  faite  à  l’ordinaire ,  le  chirurgien  ,  en  reti¬ 
rant  le  poinçon  ,  enfonce  profondément  la  canule  dans  la  t  unique 
vaginale ,  et  favorise  par  des  pressions  méthodiques  l’écoulement 
de  la  sérosité.  Quand  l’évacuation  est  complète,  il  charge  la  se¬ 
ringue  et  l’adapte  à  la  canule  du  trocart,  maintient  lui-même 
celle-ci  entre  1e  pouce  et  le  doigt  du  milieu,  sans  l’enfoncer  ni  la 
retirer ,  et  évitant  d’en  appliquer  le  bout  contre  la  tunique  vagi¬ 
nale  ,  ce  qui  empêcherait  l’injection  d’y  pénétrer  facilement.  Un 
aide  tient  la  seringue  de  la  main  gauche  et  pousse  le  piston  avec 
la  droite  d’une  manière  continue  ,  mais  lente  et  graduée;  il  ne 
doit  cesser  de  pousser  que  quand  la  tumeur  a  repris  à  peu  près  le 
volume  qu’elle  avait  avant  la  ponction.  Si  l’on  allait  au-delà,  on 
distendrait  outre  mesure  la  tunique  vaginale,  ou  même  on  arri¬ 
verait  à  la  rompre;  et  de  là  une  infiltration  du  liquide  dans  1e 
scrotum.  Quelquefois,  avant  que  la  tumeur  ait  acquis  son  volume 
primitif,  l’aide  ne  peut  plus  faire  avancer  le  piston  ;  cela  tient  à 
l’accident  déjà  signalé ,  savoir,  que  la  canule  trop  enfoncée  ap¬ 
puie  contre  la  tunique  vaginale  ;  il  faut  alors  la  retirer  un  peu. 

Lorsque  l’injection  est  suffisante,  l’aide  retire  la  seringue,  et 
le  chirurgien  applique  le  bout  du  doigt  sur  l’orifice  de  la  canule 
pour  la  boucher.  On  laisse  séjourner  l’injection  trois  à  quatre 
minutes;  puis  on  l’évacue  et  on  en  fait  une  seconde.  Deux  in¬ 
jections  suffisent  dans  presque  tous  les  cas  ;  ce  n’est  que  quand 
la  tumeur  est  fort  volumineuse  et  la  sensibilité  obtuse,  qu’il  con¬ 
vient  de  les  réitérer,  et  même  d’élever  la  température  du  liquide. 
Le  signe  que  l’irritation  est  au  degré  convenable,  est  lorsque  le 
malade  éprouve  un  sentiment  de  pression  sur  le  testicule,  une 
douleur  vive  dans  le  Ira 'et  du  cordon  spermatique,  et  même 
jusque  dans  la  région  l  mbaire.  On  évalue  alors  la  dernière  in¬ 
jection  en  comprimant  légèrement  la  tumeur,  puis  en  pompant 
avec  la  seringue  adaptée  à  la  canule  tout  ce  qui  resterait  d’air  et 
de  liquide ,  pour  en  faire  sortir  les  dernières  gouttes. 

Trois  accidents  peuvent  suivre  la  ponction  de  l’hydrocèle  : 
1°  Quelquefois  la  canule,  quittant  la  tunique  vaginale ,  répand 
l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  accident  très  grave 
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et  qui  provient,  ou  d’un  brusque  mouvement  du  malade,  ou  de 
la  négligence  du  chirurgien  à  suivre  les  préceptes  indiqués.  On 
a  alors  la  gangrène  à  craindre;  et  il  faut  sur-le-champ  inciser 
largement  les  parties  ainsi  gorgées  d’injection,  pour  en  évacuer 
le  plus  possible.  2°  D’autres  fois  le  poinçon  du  trocart  blesse 
quelqu’une  des  branches  fournies  au  scrotum  par  les  artères  hon¬ 
teuses  interne  ou  externe,  l’artère  épigastrique ,  ou  enfin  l’artère 
spermatique.  Ces  branches  sont  si  petites  en  général  que  leur 
lésion  est  presque  indifférente.  3°  L’instrument  pénètre  jusque 
dans  le  testicule  ;  mais  il  est  rare  qu’il  en  résulte  aucun  sym¬ 
ptôme  qu’un  peu  de  douleur. 

Après  l’opération,  il  faut  tenir  le  malade  au  lit,  et  recouvrir 
le  scrotum  de  linges  imbibés  du  vin  de  l’injection,  pour  favori¬ 
ser  l’inflammation  qui  doit  suivre.  Dès  le  lendemain  la  poche  est 
distendue  par  une  même  quantité  de  sérosité;  cette  tension  per¬ 
siste  plus  ou  moins  long-temps,  après  quoi  elle  diminue.  Le 
temps  exigé  pour  la  cure  est  en  général  de  quinze  jours.  Quel¬ 
quefois  la  sérosité  exhalée  est  si  copieuse  qu’on  peut  craindre 
que  la  résorption  ne  puisse  s’en  emparer  ;  j’ai  vu  dans  un  cas  de 
ce  genre  Dupuytren  lui-même  douter  du  succès,  qui  cependant 
eut  lieu  à  la  longue.  J’ai  appliqué  dans  des  circonstances  sembla¬ 
bles  la  compression  avec  des  bandes  et  des  compresses,  et  je 
m’en  suis  bien  trouvé.  D’autfes  fois  l’inflammation  trop  vive 
amène  la  suppuration  et  un  abcès  qu’il  faut  ouvrir  ou  qui  s’ouvre 
de  lui-même  ;  la  cure  est  seulement  retardée.  J’ai  vu  dans  un  cas 
le  pus  s'écouler  par  le  trajet  du  trocart,  devenu  fistuleux;  sur 
un  autre  sujet ,  ce  même  trajet  donnait  issue  à  de  la  sérosité  pro¬ 
venant  d’une  portion  de  la  tunique  vaginale  restée  libre  d’adhé¬ 
rences;  j’ai  vu  également  les  adhérences  ne  se  faire  que  dans  la 
moitié  environ  de  cette  tunique  et  un  petit  hydrocèle  persister 
dans  l’autre  moitié.  Enfin  il  est  des  cas  où  l’opération  échoue 
complètement. 

Le  signe  indiqué  plus  haut  pour  reconnaître  que  l’irritation 
est  au  degré  convenable  manque  quelquefois.  J’ai  fait  dans  un 
cas  quatre  injections,  la  dernière  avec  moitié  vin  et  moitié  eau- 
de-vie,  à  35°  R.,  sans  qu’il  se  manifestât.  L’irritation  réagissait 
seulement  sur  l’estomac,  et  détermina  quelques  efforts  de  vomis¬ 
sement.  L’operation  réussit  tics  bien. 

Depuis  1832,  Martin  de  Calcutta  emploie  les  injections 
iodées ,  composées  de  2  grammes  de  teinture  d’iode  pour  6  gram- 
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mes  d’eau;  cette  dose  suffit  pour  les  hydrocèles  qui  contiennent 
de  6  à  30  onces  de  liquide  ;  et  en  conséquence  on  peut  la  con¬ 
sidérer  parmi  nous  comme  suffisante  pour  tous  les  cas.  M.  Vel¬ 
peau  a  adopté  cette  injection  ,  qui  paraît  en  réalité  avoir  à  la  fois 
autant  d’efficacité  et  moins  de  danger  que  l’injection  vineuse;  en 
sorte  qu’elle  finira  vraisemblablement  par  la  remplacer. 

Appréciation. — La  ponction  ne  promet  guère  qu’une  cure 
palliative  ;  toutefois  c’est  le  seul  moyen  que  l’on  conseille  dans  les 
hydrocèles  d’une  vaste  étendue,  et  dont  l’inflammation  donne¬ 
rait  lieu  à  de  graves  dangers.  La  cautérisation  est  à  peu  près  ou¬ 
bliée;  l’incision,  l’excision,  l’introduction  du  séton,  sont  trop 
pénibles,  sans  offrir  plus  de  chances  de  succès.  L’injection  est 
sans  contredit  le  moyen  le  plus  simple,  si  l’on  en  excepte  cepen¬ 
dant  l’incision  sous-cutanée  de  M.  Jobert ,  la  sonde  élastique  de 
M.  Larrey,  ou  la  mèche  de  chanvre  de  M.  Reybard;  néanmoins 
jusqu’à  présent  elle  a  généralement  prévalu,  du  moins  pour  les 
cas  les  plus  simples. 

Quand  on  présume  que  la  tunique  vaginale  est  altérée ,  c’est 
à  l’incision  qu’il  faut  recourir;  et  s’il  est  nécessaire,  à  l’excision. 
Si  le  testicule  est  lui-même  dégénéré,  il  est  facile  de  pratiquer 
la  castration. 

Si  l’injection  aidée  de  la  compression  ne  réussissait  pas,  je 
proposerais  de  tenter  l’oblitération  de  la  tunique  vaginale  en  la 
traversant  avec  des  épingles ,  comme  fait  M.  Bonnet  pour  le  sac 
herniaire  ;  l’analogie  permet  d’en  espérer  de  bons  résultats. 

Dans  Yhydrocèle  congénial ,  la  communication  de  la  cavité 
vaginale  avec  le  péritoine  défend  d’employer  la  plupart  des  pro¬ 
cédés  de  l’hydrocèle  ordinaire  :  on  a  plutôt  recours  aux  procédés 
suivants. 

Procédé  de  Viguerie.  —  On  fait  coucher  le  malade,  on  re¬ 
foule  tout  le  liquide  de  l’hydrocèle  dans  l’abdomen  par  une  es¬ 
pèce  de  taxis ,  et  l’on  applique  sur  l’anneau  un  bandage  herniaire 
qui  l’obture  et  qui  empêche  le  liquide  de  descendre  de  nouveau. 

Procédé  de  Desault.  —  C’est  la  ponction  et  l’injection  ,  appli¬ 
quées  à  l’hydrocèle  congénial.  Ainsi,  au  rebours  de  Viguerie, 
Desault  faisait  descendre  le  plus  de  sérosité  possible  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale  ;  il  pratiquait  sur  le  scrotum  la  ponction  à  l’ordi¬ 
naire  ;  puis ,  s’étant  bien  assuré  qu'aucune  anse  d’intestin  n’avait 
dépassé  1  anneau,  il  faisait  exercer  par  un  aide  une  forte  com¬ 
pression  sur  cet  anneau  au  moyen  d’une  pelote  exactement  ap- 
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pliquée;  poussait  deux  injections  de  vin  rouge  selon  le  procédé 
accoutumé;  et  quand  le  vin  était  sorti,  l’aide  cessait  la  com¬ 
pression  ,  le  chirurgien  retirait  la  canule;  l’hydrocèle  guérissait 
comme  à  l’ordinaire  :  seulement,  pour  empêcher  quelque  her¬ 
nie,  ou  le  passage  dans  le  péritoine  de  quelques  gouttes  de  vin 
qui  pourraient  être  restées,  on  applique  un  bandage  herniaire 
qui  comprime  l’anneau  jusqu’à  la  guérison. 

Le  procédé  de  Viguerie  est  plus  simple  et  moins  dangereux  ; 
il  doit  donc  être  adopté  ;  l’âge  déjà  avancé  du  malade  n’est  pas 
même  une  circonstance  qui  défende  d’espérer  une  prompte  obli¬ 
tération  de  l’anneau. 

Les  procédés  de  MM.  Belmas  et  Gerdy ,  mais  principalement 
celui  de  M.  Bonnet ,  pour  la  cure  radicale  des  hernies ,  trouve¬ 
raient  également  ici  une  parfaite  application. 

2°  Oschéochalasie . 

Larrey  a  donné  ce  nom  à  un  développement  graisseux  et 
lardacé  du  scrotum  qui  fait  parvenir  cet  organe  à  un  poids  de 
15,  30  et  jusqu’à  50  kilogrammes.  La  castration  se  présente 
tout  d’abord  pour  y  remédier  ;  mais  comme  le  testicule  est  sou¬ 
vent  sain  au  milieu  de  cette  masse  adipeuse,  on  a  songé  à  le 
conserver. 

Procédé  de  Delpech.  —  ïl  avait  affaire  à  une  tumeur  de  ce 
genre,  du  poids  de  30  kilogrammes.  Il  conserva  autant  de  tégu¬ 
ments  qu’il  en  put  prendre  sur  la  racine  de  la  tumeur  ;  en  forma 
divers  lambeaux  auxquels  il  s’efforça  de  donner  une  figure  qui 
lui  permît  plus  tard  d’en  envelopper  la  verge  et  les  testicules  ; 
disséqua  ces  lambeaux  et  les  renversa ,  l’un  sur  î’hypogastre 
les  autres  sur  la  face  interne  des  cuisses;  dépouilla  sur-le-champ, 
par  la  dissection  de  la  verge,  les  testicules  et  leurs  cordons,  en 
ne  conservant  sur  ces  organes  que  leur  tunique  immédiate  ;  ra¬ 
battit  le  lambeau  supérieur  autour  de  la  verge,  les  lambeaux 
latéraux  sur  les  testicules,  et  par  des  points  de  suture  multi¬ 
pliés,  parvint  à  fabriquer  ainsi  une  enveloppe  cutanée  à  tous  ces 
organes. 

Ce  procédé  ne  peut  être  appliqué  que  quand  on  trouve  les  tes¬ 
ticules  sains.  Mais  une  altération  fréquente  dans  ces  cas  est  l’al¬ 
longement  extrême  des  cordons  spermatiques.  Peut-on  alors  les 
conserver?  Delpech  assure  qu’on  le  doit,  et  qu’ils  ne  tardent  pas 
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à  se  rétracter,  et  à  reprendre  leur  position  et  leur  longueur  à  peu 
près  naturelle. 

36  Sarcocèïe. 

On  entend  soûs  ce  nom  toute  dégénérescence  chronique  du 
testicule,  tuberculeuse,  squirrheuse,  cancéreuse,  etc.  Lorsque 
tous  les  moyens  médicaux  ont  échoué,  il  reste  deux  méthodes 
opératoires  :  là  ligature  des  vaisseaux  du  testicule,  et  rampüta- 
tîon  de  cet  organe  ou  la  castration. 

I.  Ligature  des  vaisseaux  testiculaires.  Procédé  de  M.  Mau- 
noir.  —  11  consiste  à  mettre  à  nu  le  cordon  spermatique ,  par 
une  incision  de  h  centimètres  de  longueur  dans  la  direction  de 
ce  cordon  et  près  de  l’anneau  inguinal.  On  dissèque  ensuite  le 
cordon  avec  précaution ,  de  manière  à  isoler  l’artère  spermati¬ 
que  et  les  autres  artérioles  qu’il  pourrait  contenir  ;  on  place  sur 
chacune  d’elles  deux  ligatures,  et  on  les  divise  dans  l’intervalle  ; 
puis  on  réunit  par  première  intention. 

Dans  son  premier  essai,  M.  Maunoir  avait  aussi  coupé  le  nerf 
spermatique  :  des  douleurs  vives  qui  survinrent  furent  attribuées 
à  cette  section,  et  l’engagèrent  à  s’en  abstenir  à  l’avenir.  Ce  pro¬ 
cédé  compte  plusieurs  succès,  mais  il  a  échoué  quelquefois;  en 
sorte  que  M.  Maunoir  conseille  après  la  ligature  des  vaisseaux  de 
faire  la  section  complète  du  cordon. 

Procédé  de  Morgan.  —  Il  met  à  nu  le  cordon,  le  dissèque, 
isole  le  canal  déférent  et  en  excise  uft  lambeau  long  de  3  à  5  cen¬ 
timètres,  sans  s’inquiéter  des  autres  vaisseaux  ;  puis  il  réunit  par 
première  intention. 

On  espère  par  ces  deux  procédés  obtenir  l’atrophie  du  testi¬ 
cule.  Peut-être  y  parviendrait-on  mieux  en  liant  les  veines,  comme 
pour  le  varicocèle,  ou  en  excisant  une  portion  assez  étendue  du 
cordon ,  ce  qui  agirait  à  la  fois  sur  tous  les  vaisseaux. 

IL  Castration.  Procédé  ordinaire.  — -  Cette  opération  com¬ 
prend  trois  temps  :  l’incision  de  la  peau ,  la  dissection  de  la  tu¬ 
meur  et  la  section  du  cordon. 

1°  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  chirurgien  se  place  dit  côté 
droit  et  pratique  une  incision  longitudinale  qui  descend  depuis 
12  millimètres  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  jusqu’à  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  tumeur,  en  suivant  sa  face  antérieure  et  sa 
partie  moyenne;  on  petit  à  volonté,  ou  tendre  lâ  peau,  on  lui 
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faire  former  un  pli  qu’on  divise  jusqu’à  sa  hase;  mais  la  pre¬ 
mière  manière  de  faire  est  généralement  préférée. 

2°  Cette  incision  terminée ,  et  les  vaisseaux  liés  à  mesure  *  si 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum  est  libre ,  U  suffit  d’attirer  les  bords 
de  la  plaie  en  arrière  pour  faire  sortir  en  avant  le  testicule  tout 
entier,  par  énucléation  (Bupuytren)  ;  sinon,  il  faut  procéder  à 
la  dissection  avec  le  bistouri ,  en  tenant  et  tirant  soi-même  ou 
en  faisant  soutenir  et  tirer  par  un  aide  ,  tantôt  la  peau  et  tantôt 
la  tumeur ,  selon  le  côté  sur  lequel  on  agit.  On  fait  aller  le  bis¬ 
touri  à  grands  coups  ;  mais  avec  l’attention  de  n’intéresser  pi  la 
peau ,  ni  l’urètre ,  ni  le  corps  caverneux ,  avec  lesquels  la  tu¬ 
meur  est  plus  ou  moins  étroitement  unie  lorsqu’elle  est  très  vo¬ 
lumineuse,  et  d’éviter  également  le  testicule  sain.  Ou  isole  com¬ 
plètement  la  tumeur  ainsi  que  le  cordon  spermatique. 

3°  Le  chirurgien  charge  alors  un  aide  de  soutenir  la  tumeur 
pour  que  le  cordon  ne  soit  point  tendu  ;  et  saisissant  lui-même, 
ce  cordon  entre  le  pouce  et  l’indicateur  gauches,  il  le  coupe  au- 
dessus,  de  l’endroit  pincé ,  soit  avec  des  ciseaux ,  soif  avec  un 
bistouri  qu’on  dirige  à  volonté  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en 
avant.  On  lie  aussitôt  toutes  les  artérioles  qu’il  contient,  en  relâ¬ 
chant  la  pression  des  doigts  pour  favoriser  le  jet  de  sang,  puis 
on  rassemble  tous  les  ligatures  dans  un  linge  et  on  les  place  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  et  enfin  on  réunit  celle-ci  par  pre¬ 
mière  ou  par  seconde  intention ,  selon  qu’il  y  a  lieu  ou  non.  de 
craindre  le  développement  de  foyers  purulents  au  fond  de  la 
plaie. 

Gomme  le  cordon  s’échappe  encore  quelquefois  d’entre  les 
doigts  et  remonte  assez  haut  pour  empêcher  la  ligature  de  ses 
vaisseaux,  M-  Lisfranc  conseille,  au  moment  de  le  couper,  de  le 
saisir  entre  le  pouce  d’une  part  et  l’index  et  le  médius  de  l’autre, 
cle  manière  à  le  comprimer  à  la  fois  contre  ces  deux  doigts  légè¬ 
rement  écartés  :  modification  utile  sans  doute,  si  elle  n’obligeait 
pas  à  isoler  le  cordon  dans  upe  trop  grande  étendue, 

Plusieurs  chirurgiens  préfèrent  la  ligature  du  cordon  en  masse, 
comme  plus  sûre  et  plus  facile  à  la  fois  :  les  autres  ne  la  rejet¬ 
tent  qu’en  lui  attribuant  des  accidents  graves ,  qui  toutefois  ne 
sont  pas  suffisamment  constatés.  Elle  paraît  donc  devoir  obtenir 
la  préférence. 

Procédé  d’Aumont.  —  Il  pratique  l’incision  des  téguments  sur 
la  partie  postérieure  du  scrotum ,  qu’au  relève  alors  préalable- 
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ment  sur  l’abdomen ,  le  reste  se  faisant  comme  dans  le  procédé 
ordinaire. 

Procédé  de  Rima .  —  Le  malade  et  l’opérateur  placés  à  l’ordi¬ 
naire,  s’il  s’agit,  par  exemple,  du  testicule  gauche,  le  chirur¬ 
gien  soulève  avec  les  téguments  du  scrotum  et  de  l’aine  gauche 
le  cordon  spermatique,  dont  il  s’assure  en  le  serrant  entre  le 
pouce  et  les  quatre  autres  doigts  de  la  main  gauche.  Un  aide 
placé  à  droite  du  chirurgien  écarte  le  testicule  sain  avec  toute  la 
portion  disponible  du  scrotum ,  en  tâchant  de  comprendre  dans 
celle-ci  la  cloison  intermédiaire.  Un  autre  aide  placé  au  côté 
gauche  du  lit  soulève  le  testicule  malade,  de  manière  qu’il  y  ait 
un  espace  suffisant  entre  l’un  et  l’autre  testicule ,  et  que  dans 
cet  intervalle  les  téguments  soient  médiocrement  tendus. 

L’opérateur ,  un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où  il  veut  couper 
le  cordon ,  plonge  horizontalement  un  bistouri  bien  aigu ,  d’un 
côté  à  l’autre  de  l’espèce  de  pli  formé  sur  les  téguments  par  les 
doigts  de  sa  main  gauche.  Dirigeant  ensuite  le  tranchant  obli¬ 
quement  en  bas  ,  il  le  conduit  dans  cette  direction  sous  le  testi¬ 
cule  malade ,  de  façon  à  le  détacher  entièrement  des  parties  pla¬ 
cées  au-dessous  de  lui,  de  la  même  manière  qu’on  s’y  prendrait 
pour  faire  une  amputation  à  lambeau.  Après  avoir  achevé  cette 
première  incision  oblique  de  haut  en  bas ,  sans  s’occuper  des  té¬ 
guments  qui  recouvrent  le  testicule  malade,  et  celui-ci  étant 
soutenu  et  même  embrassé  par  la  main  de  l’aide ,  l’opérateur  re¬ 
tourne  le  tranchant  du  bistouri  verticalement  de  bas  en  haut  ;  et 
le  glissant  sous  le  cordon ,  il  coupe  celui-ci  hardiment  et  d’un 
seul  coup  avec  les  téguments. 

Il  est  rare  alors  que  le  cordon  n’échappe  pas  aux  doigts  qui 
pensent  le  retenir  ;  mais  il  ne  se  retire  jamais  bien  haut,  attendu 
que  le  tissu  cellulaire  qui  l’enveloppe  n’a  point  été  divisé  :  aussi, 
dès  qu’on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie ,  le  cordon  se  présente,  et 
on  peut  lier  au  choix  ou  les  artères  ou  le  cordon  en  masse.  La 
réunion  se  fait  avec  plus  de  facilité  même  que  dans  le  procédé 
ordinaire,  attendu  qu’on  n’a  pas  à  craindre  de  voir  les  bords 
exubérants  de  la  plaie  tendre  à  se  recoquiller. 

Appréciation.  —  Quand  la  tumeur  est  mobile  et  peu  volumi¬ 
neuse  ,  le  procédé  de  Rima  peut  sans  doute  être  employé  ;  mais 
il  l’emporte  assez  peu  sur  le  procédé  ordinaire ,  attendu  que  la 
dissection,  le  temps  de  l’opération  le  plus  difficile,  se  fait  alors 
par  énucléation.  Toutefois  il  a  certainement  l’avantage  d’enlever 
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d’un  seul  coup  les  téguments,  quand  cette  ablation  est  nécessaire, 
et  il  n’a  contre  lui  que  le  seul  reproche  de  laisser  échapper  le 
cordon  spermatique  ;  encore  pourrait-on  achever  l’incision  su¬ 
périeure  en  laissant  le  cordon  intact ,  lier  celui-ci  en  masse ,  et 
en  faire  la  section  ensuite. 

Quand  la  tumeur  est  adhérente ,  il  faut  recourir  au  procédé 
ordinaire  :  seulement,  si  les  téguments  sont  trop  étendus,  on  en 
comprend  un  lambeau  dans  une  incision  elliptique.  Si  le  canal 
déférent  était  induré,  on  le  poursuivrait  jusque  dans  le  canal 
inguinal  en  divisant  la  paroi  antérieure  de  celui-ci,  et  même 
jusque  sous  le  péritoine.  Leclran  a  été  chercher  le  cordon  pour 
le  lier  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’anneau, 
au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Quant  au  procédé  d’Aumont,  Fauteur  lui  attribue  l’avantage 
de  cacher  la  cicatrice  et  de  laisser  au  pus  une  voie  plus  facile  ; 
mais  cela  est  plus  que  contre -balancé  par  le  double  inconvé¬ 
nient  de  comprimer  les  bords  de  la  plaie  dans  le  suspensoir,  et 
durant  l’opération  d’empêcher  la  dissection  du  cordon  jusqu’à 
l’anneau  inguinal,  comme  cela  est  quelquefois  nécessaire.  Il 
doit  donc  être  rejeté. 


4°  Varicocèle. 

La  plupart  des  auteurs  distinguent  le  varicocèle ,  dilatation 
variqueuse  des  veines  du  scrotum,  du  cirsocèle,  état  variqueux 
des  veines  du  cordon  spermatique  ;  mais  les  praticiens  de  nos 
jours  entendent  généralement  par  varicocèle  l’affection  vari¬ 
queuse  du  cordon  lui-même ,  beaucoup  plus  commune  d’ailleurs 
que  celle  du  scrotum. 

On  pallie  l’une  et  l’autre  affection  par  l’usage  habituel  du  sus¬ 
pensoir  ;  quant  à  la  cure  radicale ,  on  avait  autrefois  recours  à  la 
ligature  des  veines  affectées  mises  à  nu  par  une  incision ,  puis  à 
l’excision  suivie  de  la  ligature  ,  et  J.-L.  Petit  paraît  avoir  pratiqué 
deux  fois  celte  opération.  On  a  ensuite  conseillé  la  ligature  de 
l’artère  snermatique ,  et  enfin  la  castration  même.  De  nos  jours  , 
les  seules" méthodes  qui  soient  en  usage  sont  la  compression  et  la 
ligature  sous-cutanée. 

I.  Compression.  Procédé  de  M.  Breschet.  —  Il  se  sert  de  pe¬ 
tites  pinces  en  fer,  à  branches  écartées  en  arcs  de  cercle,  dont  les 
mors  garnis  de  linge  ou  d’un  coussinet,  peuvent  être  rapprochés 

5  2. 


618  MÉDECINE  QBÉlUTOIKE. 

graduellement  et  à  'volonté  par  une  vis  de  pression  agissant  sur 
les  branches.  On.  commence  par  faire  marcher  le  malade  ou  par 
lui  faire  prendre  un  bain  chaud  pour  faire  saillir  les  veines  vari¬ 
queuses  ,  puis  on  le  fait  coucher.  On  saisit  entre  les  doigts  le  pa¬ 
quet  des  veines ,  en  prenant  soin  de  laisser  en  dehors  le  conduit 
déférent ,  assez  facile  à  reconnaître  à  sa  dureté ,  et  l’artère  sper¬ 
matique  qui  longe  ce  conduit.  Les  veines  bien  isolées ,  on  les 
étreint  entre  les  mors  des  pinces ,  et  on  les  comprime  ainsi  dans 
un  repli  de  la  peau  du  scrotum.  Il  faut  avoir  soin  de  placer  une 
première  pince  en  haut  vers  la  racine  du  scrotum ,  et  une 
deuxième  en  bas,  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  la  pre¬ 
mière  ,  et  de  ne  laisser  aucune  anastomose  en  dehors  des  deux 
points  comprimés.  La  compression  graduée  cause  peu  de  dou¬ 
leur ,  applique  les  deux  feuillets  de  la  peau  l’un  contre  l’autre. 
On  laisse  les  pinces  en  place  quarante-huit  heures  au  moins  ;  cela 
suffit  pour  transformer  les  parties  en  une  escarre  sèche,  mince  , 
solide,  transparente  comme  du  parchemin,  dont  la  chute  est 
suivie  d’une  ulcération  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser.  Il  n’y  a 
pas  d’écoulement  de  sang  ;  le  cordon  veineux  compris  entre  l’in¬ 
tervalle  des  deux  pinces  demeure  rempli  de  sang  concrète  ;  peu 
à  peu  il  s’affaisse  sans  offrir  de  travail  inflammatoire;  le  caillot 
est  résorbé ,  et  plus  tard  le  vaisseau  ne  laisse  aucune  trace  de 
son  existence,  soit  par  sa  couleur,  soit  par  son  volume,  soit  par 
le  passage  d’une  colonne  de  sang. 

Plus  de  cent  individus  ont  été  ainsi  opérés  sans  graves  acci¬ 
dents;  à  peine  cite-t-on  un  ou  deux  cas  où  il  y  ait  eu  de  la  fiè- 
vye,  et  surtout  jusqu’à  présent  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  mort.  Il 
est  aussi  à  présumer  que  la  destruction  des  vaisseaux  en  deux 
points  opposés  doit  prévenir  toute  récidive  ;  cependant  je  ne  sa¬ 
che  pas  que  ceci  ait  été  vérifié  sur  des  sujets  examinés  long¬ 
temps  après  l’opération. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  faites  à  ce  procédé  ;  la 
plus  importante,  qui  revient  à  M.  Landouzy .  consiste  à  évider 
les  pinces  de  telle  sorte  que  le  rebord  du  pli  de  la  peau  soit  à 
l’abri  de  la  compression,  et  forme  ainsi,  après  la  chute  des  es¬ 
carres,  un  pont  cutané  entre  les  deux  solutions  de  continuité. 

IL  Ligature  sous-cutanée.  Procédé  de  M.  Ricord.  — Après 
avoir  isolé  le  paquet  variqueux  comme  il  a  été  dit,  M.  Ricord 
passe  par-dessous  une  aiguille  portant  dans  son  chas  les  deux 
bouts  d’une  anse  de  fil ,  dégage  l’aiguille ,  et  par  les  mêmes 
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trous  de  la  peau  passe  au-devant  des  varices,  et  dans  le  sens  op¬ 
posé  au  premier  trajet,  un  second  fil  double.  On  a  ainsi  deux 
anses,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche  ;  l’une  passée  en  dessous, 
et  l’autre  en  dessus  du  paquet  variqueux.  Alors  de  chaque  côté 
on  engage  les  chefs  libres  d’une  anse  dans  le  plein  de  l’autre  ,  çt 
tirant  sur  ces  chefs,  on  fait  rentrer  les.  anses  so,us  la  peau,  et 
l’on  étreint  ainsi  les  varices.  Pour  rendre  la  copstricUau  plus 
forte  à  yolonté,  on  serre  chaque  fil  double  sur  nue  sorte  de  serre- 
noeud  eu  forme  de  fer  à  cheval, 

M.  Ratier  a  simplifié  le  procédé.  On  a  un  seul  fil  arrpé  de 
deux  aiguilles  ;  à  l’aide  de  la  première,  on  le  passe  de  dedans  en 
dehors  par-dessous  le  varicocèle  ;  avec  la  seconde,  on  le  passe 
par-dessus,  dans  la  même  direction  et  par  les  mêmes  trous;  en 
sorte  qu’en  tirant  sur  les.  chefs  Panse  entre  directement  sorts,  la 
peau.  Les  deux  chefs  sont  ensuite  engagés  dans  un  serre-nœud 
analogue  à  celui  de  Graefe ,  et  assez  fin  pour  pénétrer  dans  l’ou¬ 
verture  de  la  peau.  Un  serre-nœud  à  chapelet  serait  plus  sim¬ 
ple  ;  peut-être  même  suffirait-il  de  serrer  la  ligature  par  un  dou¬ 
ble  nœud ,  qui  s’engagerait  sous  la  peau  à  travers  la  piqûre, 

On  conçoit  qu’on  pourrait  appliquer  ces  procédés  aux  varices 
du  scrotum ,  et  même  tous  les  procédés  usités  contre  les  varices 
ordinaires.  La  guérison  de  ces  varices  du  scrotum,  en  supposant 
qu’on  l’obtienne  d’une  manière  radicale,  ne  laisse  du  moins 
rien  à  craindre  de  ses  suites;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  des  varices 
du  cordon.  Tout  porte  à  penser  que  l’atrophie  du  testicule  en 
sera  la  conséquence  irrémédiable  ;  et  l’on  sait  que  ce  fut  un  suc¬ 
cès  de  ce  genre  obtenu  sur  les  deux  côtés  a  la  fois  qui  fut  la 
cause  déterminante  de  l’assassinat  de  Delpech. 

Art.  IX,  —  Opérations  qui  s;e  pratiquent  sur  la  Verge. 

1°  Imperforation  du  prépuce. 

Observée  chez  quelques  nouveanx-nés ,  on  la  reconnaît  à  l’ap- 
senee  de  l’évacuation  urinaire;  fprine  accumulée  derrière  Je 
prépuce  lç  distend  et  forme  une  collection  fiucluante. 

On  ouvre  cette  tumeur  avec  un  bistouri,  et  on  excise  une  par¬ 
tie  du  prépuce  quand  il  est  trop  long ,  comme  on  fait  pour  le 
phimosis,  qui  n’est  qu’une  perforation  incomplète. 
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2°  Section  du  frein  de  la  verge. 

Cette  opération  ne  se  pratique  que  quand  le  frein  étendu  jus¬ 
qu’à  l’orifice  de  l’urètre  rend  douloureux  le  mouvement  par  le¬ 
quel  on  découvre  le  gland,  gêne  le  coït ,  etc. 

Procédé  opératoire.  —  Le  malade  couché  sur  le  bord  droit 
de  son  lit,  le  chirurgien  se  place  à  sa  droite,  découvre  le  gland , 
le  saisit  par  ses  côtés  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche ,  pendant  qu’un  aide  tend  le  filet,  en  le  tirant  en 
bas  et  un  peu  en  arrière  ;  il  enfonce  alors  dans  ce  pli  de  droite 
à  gauche  un  bistouri  étroit  dont  le  dos  est  tourné  en  arrière ,  et 
en  faisant  agir  en  même  temps  l’instrument  de  derrière  en  de¬ 
vant,  il  coupe  toute  la  partie  du  frein  comprise  entre  son  bord 
libre  et  l’endroit  où  il  a  plongé  le  bistouri.  Il  faut  avoir  soin  de 
raser  le  gland,  pour  n’y  laisser  aucune  aspérité  à  la  suite  de  l’o¬ 
pération.  On  aura  soin  aussi,  pour  prévenir  la  réunion  des  bords 
de  la  plaie ,  d’interposer  entre  eux  un  peu  de  charpie  ou  une 
bandelette  de  linge. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  les  ciseaux  ;  mais  il  est  à  crain¬ 
dre  que  le  frein  ne  fuie  devant  eux ,  ou  que  le  malade  même  ne 
recule,  ce  qui  forcerait  à  y  revenir  à  deux  fois.  Le  bistouri  con¬ 
vient  donc  mieux. 


3°  Phimosis. 


Le  traitement  chirurgical  du  phimosis  comprend  trois  mé¬ 
thodes  :  l’incision ,  l’excision  et  la  circoncision. 

I.  Incision.  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  assis  sur  une 
chaise,  le  dos  fortement  appuyé  contre  un  meuble  ou  un  mur 
pour  qu’il  ne  puisse  pas  reculer,  ou  bien  couché  sur  le  côté  droit 
de  son  lit.  Le  chirurgien  pince  le  côté  droit  de  l’ouverture  du 
prépuce  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches ,  et  le  tire  un  peu 
en  avant.  Il  insinue  entre  le  prépuce  et  le  gland,  à  la  face  supé¬ 
rieure  et  sur  la  ligne  moyenne  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  mu¬ 
queuse  ,  une  sonde  cannelée  ordinaire.  Un  aide  soutient  la  verge 
en  rapport  avec  la  sonde,  et  attire  la  peau  en  arrière  afin  que 
l’incision  ne  l’intéresse  pas  trop  loin.  Le  chirurgien  tient  lui- 
même  la  sonde  de  la  main  gauche ,  et  de  la  droite  fait  glisser 
sur  sa  cannelure  un  bistouri  droit  à  lame  éroile  et  à  pointe  aiguë. 
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Dès  qu’il  est  arrivé  au  cul-de-sac  de  la  sonde,  il  abaisse  le  man¬ 
che  pour  faire  sortir  la  pointe  à  travers  la  peau ,  et  retirant  vive¬ 
ment  la  lame  contre  soi ,  il  incise  d’un  coup  le  prépuce  d’arrière 
en  avant. 

La  peau  est  d’ordinaire  divisée  plus  loin  que  la  muqueuse , 
et  celle-ci  est  sujette  à  former  un  petit  cul-de-sac  au-delà  de 
l’incision  ;  il  faut  le  diviser  à  l’aide  des  ciseaux.  Lorsque  le  filet 
du  gland  se  prolonge  jusqu’à  l’orifice  de  l’urètre ,  il  convient  aussi 
de  le  couper. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  garnir  la  pointe  du  bis¬ 
touri  d’une  boulette  de  cire ,  et  de  l’introduire  à  plat,  sans  sonde 
cannelée,  entre  le  gland  et  le  prépuce,  pour  en  retourner  en¬ 
suite  le  tranchant  vers  la  peau  et  achever  l’incision  à  l’ordinaire. 
11  faut  pour  cela  avoir  un  bistouri  à  lame  extrêmement  étroite , 
pour  ne  pas  blesser  le  gland  ou  le  prépuce  en  pénétrant  ;  et 
nous  préférons  le  procédé  qui  permet  de  se  servir  du  bistomi 

ordinaire. 

Procédé  de  M.  J.  Cloquet.  —  Il  consiste  à  pratiquer  l’incision 
à  la  partie  inférieure  du  prépuce.  On  porte  le  bistouri  sur  l’un 
des  côtés  du  frein  à  l’aide  de  la  sonde  cannelée ,  et  on  incise  de 
même  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  muqueuse.  Si  le  frein  paraît  se 
prolonger  trop  avant,  on  le  divise  lui-même  d’un  coup  de  ciseaux. 
Ce  procédé  se  trouve  décrit  dans  Celse. 

Procédé  de  Cullerier .  —  Il  se  borne  à  inciser  la  membrane 
muqueuse  du  prépuce,  en  commençant  par  son  bord  libre,  comme 
pour  débrider  l’ouverture. 

Procédé  de  M.  Coster.  —  C’est  une  sorte  de  débridement  mul¬ 
tiple  ,  qui  consiste  en  trois  incisions  peu  profondes  sur  le  bord 
libre  du  prépuce,  et  sur  ses  faces  dorsale  et  latérales. 

M.  Malapert  a  modifié  ce  procédé  en  faisant  deux  incisions  au 
prépuce  et  la  troisième  au  filet;  ces  incisions,  placées  à  inter¬ 
valles  égaux,  doivent  être  étendues  à  proportion  du  resserre¬ 
ment  de  l’orifice ,  et  avoir  de  9  à  12  millimètres ,  mais  jamais 

plus. 

IL  Excision.  Procédé  ordinaire .  —  Après  l’incision  dorsale, 
telle  que  nous  l’avons  décrite ,  on  saisit  l’une  après  l’autre  les 
deux  lèvres  pendantes  de  la  plaie;  on  les  tend  suffisamment,  et 
on  en  excise  un  lambeau  triangulaire  avec  de  forts  ciseaux  ou  le 

bistouri. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  —  Il  a  transporté  au  prépuce  un 
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des  procédés  d’excision  des  lèvres.  Il  saisit  le  bord  dorsal  du  pré¬ 
puce,  récarte  du  gland,  et  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
et  bien  tranchants,  il  excise  un  lambeau  semi-lunaire,  dont  la 
plus  grande  hauteur  répond  à  la  région  moyenne  de  la  face  dor¬ 
sale  du  prépuce. 

HI.  Circoncision.  Pracédè  de  M.  Lisfranç.  —  On  saisit  le 
prépuce  par  son  extrémité  libre ,  à  l’aide  de  plusieurs  pinces  qui 
embrassent  la  peau  dans  le  sens  de  son  épaisseur.  Des  aides  por¬ 
tent  cette  peau  libre  en  avant ,  tandis  que  l’opérateur  l’embrasse 
transversalement  avec  les  mors  d’une  pince  à  anneaux,  entpe 
les  pinces  tenues  par  des  aides  et  le  bout  du  gland ,  et  il  incise 
d’un  seul  coup  de  ciseaux  tout  ce  qu’il  veut  emporter  au-devant 
des  pinces.  Ce  procédé  est  décrit  par  Guillemeau,  qui  indique 
même  deux  manières  de  le  pratiquer. 

Procédé  de  M .  îîicord.  —  L’opération  est  divisée  en  trois 
temps.  Dans  le  premier  temps,  on  tire  le  prépuce  en  avant;  ou 
trace ,  avec  de  l’encre  ou  du  nitrate  d'argent ,  la  ligne  sur  laquelle 
on  veut  inciser  ;  puis  on  abandonne  le  prépuce  à  lui-même.  Par 
là  on  s’assure  du  retrait  qu’il  éprouvera  après  la  section ,  et  si  la 
ligne  fixée  s.e  trouve  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière  de  la  cou¬ 
ronne  du  gland,  on  en  trace  une  autre  au  point  convenable. 

Dans  le  second  temps  on  ramène  le  prépuce  en  avant  ;  on  place 
immédiatement  derrière  la  ligne  tracée  des  pinces  à  pansement, 
et  on  coupe  au-devant  d’elles  tout  ce  qui  les  dépasse. 

Le  troisième  temps  a  pour  objet  d’emporter  un  excès  restant 
de  la  membrane  muqueuse  ;  on  saisit  donc  le  bord  de  cette  mem¬ 
brane  au  milieu  de  sa  partie  supérieure ,  on  la  fend  d’un  coup  de 
ciseaux  jusqu’au  niveau  de  la  peau;  on  l’ébarbe  de  chaque  coté 
et  on  détache  le  frein.  Ce  troisième  temps  est  peu  douloureux. 

Appréciation.  *—  L’incision  par  les  procédés  de  Cullerier  et 
de  M.  Coster  peut  très  bien  convenir  aux  cas  où  un  gonflement 
accidentel  a  rétréci  un  prépuce  d’ailleurs  suffisamment  large; 
mais  pour  le  phimosis  naturel ,  ou  quand  le  bord  du  prépuce  est 
ulcéré  ou  induré ,  il  faut  des  moyens  plus  puissants.  L’incision 
par  le  procédé  ordinaire  laisse  deux  lèvres  lâches ,  pendantes , 
plus,  ou  moins  tuméfiées ,  et  quelquefois ,  par  le  procédé  de 
M.  J.  Cloquet ,  un  lambeau  long ,  épais ,  difforme  ;  l’excision , 
principalement  par  le  procédé  de  M.  Lisfranç ,  est  alors  indis¬ 
pensable.  Quand  tout  le  bord  libre  du  prépuce  doit  être  sacrifié, 
c’est  à  la  circoncision  qu’il  faut  recourir.  Pour  celle-ci ,  le  procédé 
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de  M.  Kîcoi'd  paraît  plus  facile  que  l’autre.  Quel  que  soit  celui  qüe 
l’ôn  préfère -,  il  faut  se  rappeler  que  le  prépuce  ne  s’unit  pas  au 
gland  par  une  commissure  circulaire ,  mais  que  cette  commis¬ 
sure  suit  la  couronne  du  gland;  et  comme  elle  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière .  c’est  dans  ce  sens  qu’il  faut 
diriger  l’incision. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  auquel  on  donne  la  pré¬ 
férence  ,  on  peut  y  appliquer  une  modification  apportée  par 
M.  Hawkins,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-George  à  Londres, 
à  l’incîsioii  ordinaire.  Elle  consiste  à  réunir  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse  au  moyen  de  quatre  à  cinq  points  de  suint  e ,  plus  ou 
moins,  d’ailleurs,  suivant  l’étendue  de  l’incision;  on  obtient 
ainsi  fréquemment  la  réunion  par  première  intention  ,  tandis  que 
l’ancienne  méthode  entraîne  souvent  une  ulcération  fâcheuse  et 
de  longue  durée  des  bords  de  la  plaie ,  soit  par  le  contact  du  pus 
syphilitique ,  soit  par  le  passage  de  1  urine.  J  ai  piatiqué  une  fois 
cette  section ,  et  je  dois  dire  qu’elle  est  excessivement  doulou¬ 
reuse  ;  et  comme  le  succès  n’est  pas  constant,  jeu  oseiais  la  con¬ 
seiller  d’une  manière  générale. 

ix°  Du  paraphimosis. 

Le  paraphimosis  ne  réclame  que  deux  opérations  :  1°  la  réduc¬ 
tion  ;  et  2°  quand  elle  ne  peut  s’opérer  par  les  moyens  ordinaiies , 

le  débridement.  , 

i.  Pvéductiûn.  Premier  procédé.  —  Quand  le  paraphimosis 

est  récent,  la  verge  saine  d’ailleurs  et  l’étranglement  peu  consi¬ 
dérable  ,  la  réduction  est  assez  facile.  On  fait  coucher  le  malade 
sur  le  bord  droit  de  son  lit  ;  le  chirurgien ,  placé  du  même  côté , 
après  avoir  enduit  le  gland  d’huile  ou  de  blanc  d’œuf ,  saisit  la 
verge  au-delà  de  la  bride  circulaire  qui  forme  l’étranglement  , 
avec  les  doigts  indicateur  et  médius  de  l’une  et  de  l’autre  main  à 
la  fois,  tandis  qu’avec  les  deux  pouces  il  appuie  sur  les  côtés  du 
rU-md  On  a°it  sur  le  gland  en  le  refoulant  en  arrière,  en  même 
temps  nü’on  ramène  avec  force  le  prépuce  on  avant,  comme 
nom  envelopper  les  pouces  qui  tendent  à  se  loger  dans  sa  cavité. 
Afin  que  les  doigts  ne  glissent  pas  sur  la  peau,  il  est  bon  de  les 
en  séparer  par  un  linge  fin  ,  qui  adoucit  en  outre  la  pression  et 
rend  l’opération  moins  douloureuse. 

Deuxième  procédé  (Boyer),  —  Quand  le  paraphimosîs  est  ré- 
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belle  au  premier  procédé,  s’il  n’est  d’ailleurs  accompagné  d’au¬ 
cun  accident  grave,  on  peut  espérer  de  le  guérir  en  faisant  un 
bandage  compressif  sur  le  gland,  le  prépuce  et  la  verge,  avec 
une  bande  étroite  dont  les  tours  seront  uniformément  serrés,  et 
en  pressant  avec  les  doigts  les  parties  infiltrées  chaque  fois  qu’on 
renouvelle  le  bandage.  La  verge  doit  être  soigneusement  main¬ 
tenue  1  elevée  contre  le  bas-ventre.  La  réduction  se  fait  ainsi  peu 
à  peu  d’elle-même  dans  l’espace  de  quelques  jours. 

Procédé  de  M.  Coster.  —  Au  lieu  de  comprimer  le  gland 
avec  les  pouces  de  la  pointe  a  la  base,  ce  qui  a  l’inconvénient, 
délai gii  sa  base,  M.  Coster  comprime  fortement  le  gland  dans 
la  paume  de  la  main  durant  cinq,  dix  et  même  quinze  minutes; 
puis  il  cherche  à  ramener  le  prépuce  sur  le  gland  en  comprimant 
celui-ci  vers  sa  base  avec  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annu- 
iaiie  ,  tandis  qu  avec  le  médius  il  ramène  le  prépuce  en  avant. 

Quand  cela  ne  suffit  pas ,  et  que  l’obstacle  dépend  principale¬ 
ment  du  volume  du  bourrelet  infiltré,  on  conseille  de  pratiquer 
sur  ce  bourrelet  trois  ou  quatre  scarifications  profondes  qui  le 
fendent  transversalement,  c’est-à-dire  suivant  la  longueur  de  la 
verge  ;  on  exprime  ensuite  la  sérosité  en  pressant  fortement  le 
bourrelet  avec  les  doigts,  et  quand  il  est  affaissé,  on  tente  de 
nouveau  la  réduction.  Le  procédé  suivant  est  aussi  sûr  et  beau¬ 
coup  plus  simple. 

Procédé  de  M.  BesrueUcs .  —  Quel  que  soit  le  degré  de  para- 
phimosis  et  l’œdème  qui  l’entretient ,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas 
d  inflammation  trop  forte,  M.  Desruelles  commence  par  compri¬ 
mer  et  masser  entre  les  doigts  le  bourrelet  infiltré,  afin  de  dissé- 
minci  la  séiosité  qu  il  contient  et  de  rendre  au  tissu  cellulaire  sa 
mobilité.  11  passe  également  l’indicateur  entre  la  couronne  du 
gland  et  le  prépuce  pour  détruire  les  adhérences  commençantes, 
s’il  en  existe,  et  masser  aussi  le  bourrelet  de  ce  côté.  Découvrant 
alors  la  peau  de  la  verge  d’une  fine  compresse  ,  il  l’embrasse  à 
pleine  main  de  la  main  gauche,  de  façon  que  le  pouce  et  l’indi- 
cateui  foi  ment  a  ois  le  piépuce  un  cercle  qui  tend  à  le  repousser 
en  avant  ;  puis  il  saisit  le  gland  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts 
de  la  main  droite,  le  comprime,  le  masse,  le  pétrit  avec  force 
de  manière  à  le  rendre  petit  ,  ridé  et  comme  flétri,  et  le  repousse 
vigoureusement  en  arrière,  tandis  que  de  l’autre  main  il  attire 
le  prépuce  en  sens  opposé.  L’opération  est  souvent  longue  ,  tou¬ 
jours  douloureuse  et  pénible,  même  pour  le  chirurgien;  les  par- 
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ties  sont  sujettes  à  s’excorier;  on  a  même  vu  le  gland  se  déchirer 
(Ricord)  ;  maison  évite  enfin  au  malade  la  difformité  et  l’étran¬ 
glement  qui  résulteraient  de  la  maladie.  Quand  d’une  première 
lois  on  n’a  pas  réussi,  on  applique  le  bandage  roulé  de  Boyer,  et 
on  l’imbibe  d’eau  de  Goulard  ;  puis  on  recommence  le  lendemain 
jusqu’à  réduction. 

II.  Débridement.  —  Lorsque  l’étranglement  persiste  et  s’ac¬ 
compagne  de  gonflement  avec  une  forte  inflammation  du  gland , 
on  procède  au  débridement  ainsi  qu’il  suit. 

Le  malade  couché  à  l’ordinaire  ,  le  chirurgien  saisit  la  verge 
avec  la  main  gauche ,  les  quatre  derniers  doigts  en  dessous  et  le 
pouce  sur  le  gland ,  renverse  en  arrière  le  bourrelet  préputial , 
et  au-dessous  de  lui,  près  de  la  couronne,  reconnaît  une  surface 
mince  et  tendue  qui  forme  comme  une  corde  circulaire  sur  le 
pénis.  Prenant  alors  de  la  main  droite  un  bistouri  ordinaire,  ou 
mieux  un  bistouri  à  lame  concave  ,  le  tranchant  tourné  en  haut 
et  le  dos  vers  le  gland,  comme  pour  couper  de  dedans  en  dehors 
et  devant  soi ,  il  enfonce  la  pointe  de  l’instrument  sous  cette 
bride,  et  la  divise  par  un  mouvement  de  bascule,  en  baissant  le 
manche  du  bistouri  et  relevant  la  pointe  ;  puis  il  fait  de  la  même 
manière  deux,  trois  ou  même  quatre  incisions  sur  la  même  bride 
en  d’autres  endroits  selon  le  degré  de  constriction  de  la  verge  ; 
ce  qui  constitue  une  sorte  de  débridement  multiple.  Ces  inci¬ 
sions  font  cesser  l’étranglement  et  tous  ses  symptômes,  mais  ne 
suffisent  pas  pour  la  réduction;  il  faut  pour  y  parvenir  procurer 
le  dégorgement  et  l’affaissement  du  bourrelet  préputial,  soit  en 
suivant  le  procédé  de  M.  Desruelles,  soit  en  y  joignant  quelques 
scarifications. 

5°  Des  calculs  situés  entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Si  l’orifice  du  prépuce  était  assez  large  pour  permettre  l’in¬ 
troduction  d’une  pince  ou  d’une  curette  et  la  sortie  de  la  pierre, 
l’opération  serait  fort  simple  et  facile.  En  supposant  même  que 
la  pierre  fut  trop  volumineuse,  on  la  briserait  à  l’aide  de  tenettes 
ou  des  instruments  à  lithotritie.  Mais  quand  l’orifice  du  prépuce 
est  trop  étroit ,  il  faut  j’agrandir  par  l’un  des  moyens  indiqués 
pour  le  phimosis  ;  les  procédés  sont  les  mêmes ,  sinon  que  la  pré¬ 
sence  du  calcul  permet  à  l’opérateur  de  pratiquer  à  son  choix 
les  incisions  de  dehors  en  dedans. 
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6°  PAranglement  de  ta  verge  par  des  corps  étrangers . 

On  à  vu  fréquemment,  dans  certains  écarts  d’imagination ,  des 
individus  s’étreindre  la  verge  avec  uii  cheveu,  un  fil,  une  ficelle, 
un  anneau  métallique,  etc.  L’étranglement  qui  en  résulte  amène 
une  tuméfaction  extrême ,  et  on  a  peine  quelquefois  à  découvrir 
le  corps  étranger  entre  les  deux  bourrelets  formés  en  avant  et 
en  arrière  par  les  téguments. 

Si  cette  tuméfaction  est  trop  forte ,  on  la  diminue  d’abord  par 
des  mouchetures  et  des  scarifications.  Le  corps  étranger  étant 
mis  ensuite  à  découvert,  s’il  est  d’nné  matière  facile  à  couper, 
le  bistouri  ou  les  ciseaux  suffiront  ;  mais  pour  les  anneaux  métal¬ 
liques  ,  il  faut  recourir  à  la  lime,  à  la  scie,  ou  à  l’emploi  dé  deux 
petits  étaUx  à  main,  à  l’aide  desquels  on  fixe  les  deux  points  op¬ 
posés  du  corps  étranger,  et  en  faisant  agir  les  étaux  en  sens  con¬ 
traire  ,  on  parvient  à  le  briser.  Le  chirurgien  prend  d’ailleurs 
conseil  des  circonstances  ;  les  seules  règles  sont  d’agir  prompte¬ 
ment  ,  de  peur  de  la  gangrène ,  et  cependant  d’y  mettre  le  plus 
de  douceur  et  de  légèreté  que  faire  se  peut. 

7°  Adhérences  du  prépuce  au  gland. 

Quand  les  adhérences  du  prépuce  au  gland  sont  partielles ,  et 
Surtout  ne  vont  pas  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  muqueuse ,  il  suffit 
de  les  diviser  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  et  d’interposer  une 
bandelette  de  linge  pour  éviter  la  récidive.  Mais  quand  U  y  a 
adhérence  complète  ,  et  que  la  gêne  qui  en  résulte  pour  le  coït 
rend  nécessaire  une  opération,  c’est  en  vain  qu'on  suivrait  la 
même,  méthode  ;  la  réunion  se  fait  en  dépit  de  tons  les  efforts  du 
chirurgien.  M.  Dieffenhach  a  essayé  un  autre  procédé  consistant 
à  enlever  par  la  circoncision  une  partie  du  prépuce  détaché  de 
ses  adhérences ,  afin  de  laisser  le  gland  à  découvert;  mais  la 
peau  ,  attirée  par  le  travail  de  la  cicatrisation  ,  recouvrit  encore 
le  tiers  de  cet  organe.  C’est  alors  qu’il  imagina  le  procédé  sui¬ 
vant,  le  seul  qui  doive  rester  dans  la  pratique. 

Procédé  de  M.  Dieffenhach .  ■ — Si  le  prépuce  adhérent  dépasse 
encore  le  gland ,  on  commence  par  en  amputer  l’anneau  le  plus 
antérieur  ;  si ,  aü  contraire  ,  cet  anneau  est  adhérent  lui-même , 
on  commence  par  détacher  ciroulairement  ces  adhérences  dans 
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une  étendue  suffisante  pour  pouvoir  attirer  le  prépuce  en  avant 
du  gland  et  le  circonscrire  comme  dans  le  cas  précédent.  Il  faut 
d’ailleurs,  quand  il  est  sain,  en  exciser  le  moins  possible,  afin  de 
garder  plus  de  peau  ;  mais  s’il  est  malade ,  ne  garder  absolu¬ 
ment  que  la  partie  saine. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  retire  eu  arrière  la  peau  de  la 
verge  et  la  lame  externe  du  prépuce  qui  la  suit  ;  on  divise  le 
tissu  cellulaire  lâche  qui  l’unit  à  la  lame  interne  jusqu’à  9  milli¬ 
mètres  en  arrière  de  la  couronne  du  gland ,  de  manière  à  avoir 
une  sorte  de  fourreau  absolument  libre  par  sa  face  interne, 

On  procède  ensuite  à  l’ablation  de  la  portion  du  prépuce  res¬ 
tée  adhérente  au  gland  en  la  fendant  longitudinalement  sur  sa 
face  dorsale ,  et  en  disséquant  les  lambeaux  à  l’aide  de  pinces 
fines  ou  de  ciseaux,  Quelquefois  cette  lame  interne  est  tellement 
indurée  qu’elle  a  l’épaisseur  d’une  mince  feuille  de  carton. 

Enfin  le  gland  étant  parfaitement  découvert,  on  reploie  en  de¬ 
dans  la  lame  externe  du  prépuce ,  de  telle  sorte  que  sa  face  sai¬ 
gnante  réponde  partout  à  elle-même ,  que  son  bord  libre  soit 
en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  verge  en  arrière  de  la 
couronne  du  gland,  et  qu’enfin  le  gland  soit  enveloppé  parla 
surface  épidermique  avec  laquelle  toute  adhérence  est  impossi¬ 
ble.  On  maintient  les  parties  dans  cette  position,  au  moyen  de 
fils  de  coton  épais  et  enduits  d’emplâtre  agglutinatif ,  passés  tout 
autour  du  nouveau  prépuce  et  de  la  verge. 

On  fait  des  fomentations  froides  jusque  vers  le  troisième  o,u  le 
quatrième  jour  ;  alors  on  renouvelle  l’appareil,  et  on  commence 
à  faire  toutes  les  heures  des  injections  d’eau  blanche  entre  le 
gland  et  le  prépuce  nouveau,  pour  prévenir  les  excoriations  de 
sa  face  interne.  Du  douzième  au  quinzième  jour  la  cicatrisation 
est  faite  ;  mais  il  faut  quelques  jours  encore  pour  que  le  gland 
se  recouvre  d’une  pellicule  épidermique.  Après,  un  certain  laps 
de  temps,  M.  Dietîenbach  a  vu  le  prépuce  nouveau  allongé  et 
exactement  semblable  à  un  prépuce  naturel;  sa  lame  interne 
avait  même  perdu  l’aspect  cutané  pour  prendre  le  caractère 
d’une  muqueuse  ;  elle  était  rouge  et  fournissait  une  sécrétion, 

8°  Cancer  de  la  verge. 

Anatomie.  — Lorsque  le  cancer  attaque  le  prépuce  seulement, 
le  gonflement  qu’il  détermine  dans  ses  parties  lâches  et  extensi- 


628 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


blés  suffit  pour  repousser  fort  loin  le  gland  en  arrière ,  en  sorte 
qu’on  croit  souvent  avoir  affaire  à  un  cancer  du  corps  de  l’or¬ 
gane  ,  tandis  qu’il  est  borné  à  ses  enveloppes.  Mais  M.  Lisfranc 
a  reconnu  en  outre  que ,  lors  même  que  le  cancer  siège  sur  le 
corps  de  la  verge,  ou  à  sa  racine ,  et  même  sur  le  scrotum ,  c’est 
par  la  peau  qu’il  commence  d’abord,  et  les  membranes  fibreuses 
qui  sont  au-dessous  lui  opposent  une  barrière  qu’il  est  très  long¬ 
temps  à  franchir.  De  là  cette  conséquence  importante ,  qu’en 
beaucoup  de  cas  on  peut  conserver  l’organe  en  n’enlevant  que 
ses  téguments. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Quand  le  cancer  siège  à  l’extré¬ 
mité  de  la  verge,  on  pratique  sur  la  face  dorsale  de  cet  organe, 
parallèlement  à  son  axe,  une  incision  qui  intéresse  la  portion 
carcinomateuse  dans  toute  sa  longueur  ;  cette  incision  doit  se 
faire  avec  un  bistouri  convexe  tenu  en  cinquième  position  ,  à  pe¬ 
tits  coups  et  avec  une  grande  lenteur  ;  une  éponge  sert  à  ahster- 
ger  la  plaie ,  et  l’on  parvient  ainsi  sur  l’enveloppe  fibreuse  des 
corps  caverneux.  Si  elle  est  saine ,  on  dissèque  soigneusement 
le  cancer,  et  la  verge  est  sauvée;  si  elle  est  altérée  en  quel¬ 
ques  points ,  comme  cela  a  lieu  d’ordinaire  vis-à-vis  des  ulcéra¬ 
tions  cancéreuses,  on  saisit  avec  des  pinces  et  on  excise  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat  tout  ce  qui  paraît  suspect;  on  peut 
même  racler  avec  le  tranchant  du  bistouri  porté  perpendiculai¬ 
rement  à  leur  axe  la  surface  suspecte  des  corps  caverneux.  Si 
enfin  l’altération  était  trop  considérable,  on  en  serait  quitte  pour 
procéder  de  suite  à  l’amputation. 

Dans  un  cas  où  le  cancer  envahissait  la  racine  de  la  verge  et  la 
partie  antérieure  du  scrotum,  M.  Lisfranc  commença  par  cerner 
le  mal  au  moyen  d’incisions  convenables  ;  puis  il  procéda  à  la 
dissection.  La  cicatrice  se  fit  d’elle -même;  la  peau  lâche  du 
scrotum  et  des  parties  ambiantes  se  laissa  tellement  attirer  par 
le  tissu  modulaire ,  qu’en  quelques  points  la  cicatrice  était  li¬ 
néaire,  et  qu’ailleurs  elle  n’occupait  pas  le  quart  de  ia  perte  de 
substance  opérée. 

9°  Amputation  de  la  verge. 

On  pratique  cette  opération  dans  les  cas  de  gangrène,  de  can¬ 
cer  de  la  verge,  d’anévrisme  des  corps  caverneux,  etc.  D’après 
le  principe  posé  par  Boyer ,  elle  diffère  de  toutes  les  autres  am- 
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putations  en  ce  point,  qu’au  lieu  de  garder  plus  de  peau  que  de 
chairs ,  il  faut  ici  retrancher  davantage  des  téguments  que  des 
corps  caverneux,  attendu  que  ceux-ci  sont  extrêmement  rétrac¬ 
tiles,  et  qu’en  les  coupant  même  au  niveau  de  la  peau,  celle-ci 
les  dépasserait  beaucoup  trop  et  gênerait  pour  le  pansement  et 
pour  la  cicatrisation.  Il  faut  d’ailleurs  retrancher  d’autant  moins 
de  peau  qu’on  ampute  plus  près  de  la  racine  de  la  verge ,  la  ré¬ 
traction  des  corps  caverneux  étant  en  raison  directe  de  leur  lon¬ 
gueur  ,  et  enfin  se  souvenir  qu’il  est  moins  grave  de  retrancher 
trop  peu  que  trop  des  téguments,  pour  ne  pas  laisser  les  corps 
caverneux  à  découvert. 

Procédé  de  Boyer.  — •  L’appareil  nécessaire  consiste  dans  un 
bistouri  à  lame  uu  peu  longue ,  une  sonde  de  gomme  élastique , 
et  d’ailleurs  les  instruments  et  les  pièces  d’appareil  nécessaires 
pour  la  ligature  des  vaisseaux  et  le  pansement. 

II  convient  que  la  vessie  contienne  un  peu  d’urine  avant  l’o¬ 
pération  ,  afin  que  la  sonde  qu’on  y  introduira  agisse  moins 
contre  ses  parois.  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  droit  de 
son  lit,  le  chirurgien  placé  du  même  côté  entoure  d’un  linge  la 
portion  de  la  verge  qui  doit  être  enlevée ,  et  l’embrasse  de  la 
main  gauche  avec  l’attention  de  tirer  la  peau  vers  le  giand  ,  pen¬ 
dant  qu’un  aide  saisit  la  verge  à  sa  racine  près  du  pubis,  et  tend 
également  la  peau  qui  la  recouvre.  Sans  cette  précaution,  lorsque 
la  verge  est  coupée  près  de  sa  racine,  on  risquerait  d’enlever  une 
partie  de  la  peau  des  bourses  et  de  donner  à  la  plaie  une  étendue 
beaucoup  plus  grande  que  celle  qu’elle  doit  avoir.  Les  parties 
étant  ainsi  disposées,  le  chirurgien  coupe  d’un  seul  coup  de  bis¬ 
touri  la  peau,  les  corps  caverneux  et  l’urètre.  Cependant,  si  l’on 
est  obligé  d’abattre  la  verge  près  de  sa  racine ,  et  si  la  peau  n’est 
pas  très  mobile  sur  le  corps  caverneux ,  au  lieu  de  les  couper  du 
même  coup ,  il  vaut  mieux  inciser  d’abord  circulairement  la  peau 
à  7  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l’endroit  où  l’on  veut  amputer 
la  verge ,  et  couper  ensuite  les  corps  caverneux  et  l’urètre  au 
niveau  de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  circulaire  des  téguments. 

On  cherche  alors,  et  on  lie  successivement  les  artères  dorsales 
de  la  verge  qui  rampent  sur  la  face  supérieure  des  corps  caver¬ 
neux,  et  celles  des  corps  caverneux  mêmes.  Ces  artères  liées, 
la  moindre  compression  suffit  pour  arrêter  le  sang.  On  introduit 
ensuite  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  la  vessie  ;  on  la  fixe 
à  demeure  comme  il  sera  dit  plus  tard,  et  on  panse  la  plaie  à 
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plat.  L’appareil  est  levé  au  bout  de  trois  jours ,  puis  la  plaie  est 
pansée  à  l’ordinaire.  On  retire  la  sonde  de  temps  en  temps  pour 
la  nettoyer  ou  la  renouveler  ;  mais  il  faut  en  continuer  l’usage 
jusqu’à  parfaite  circatrisation. 

Quand  le  moignon  de  la  verge  garde  une  certaine  longueur, 
les  opérés  urinent  sans  gêne  ;  mais  quand  l’amputation  a  été  faite 
près  du  pubis,  l’urine  jaillit  vers  l’abdomen,  ou  quelquefois, 
bave  sur  le  scrotum  et  les  cuisses,  et  les  malades  sont  obligés  de 
s’accroupir  pour  uriner.  Ils  remédient  à  cet  inconvénient  en  se 
servant  d’une  canule  de  forme  conique  en  buis ,  en  ivoire  ou  en 
métal,  qui  s’applique  par  sa  partie  la  plus  large  sur  le  pubis ,  et 
qui  sert  à  diriger  le  jet  d’urine  (A.  Paré). 

Il  est  quelquefois  difficile,  après  l’amputation ,  d’introduire  une 
sonde  dans  l’urètre;  M.  Barthélemy  conseille  donc  de  la  placer  à 
l’avance,  et  de  la  couper  en  même  temps  que  la  verge.  Mais  pour 
remédier  à  un  léger  inconvénient ,  on  risquerait  de  voir  la  por¬ 
tion  intérieure  de  1a  sonde  tomber  dans  la  vessie. 

M.  Velpeau  recommande  une  modification  plus  importante, 
qui  consiste  à  inciser  la  peau  la  première ,  afin  de  préciser  mieux 
le  point  où  devront  être  amputés  les  corps  caverneux. 

Je  pense  que  le  principe  de  Boyer  est  fondé  sur  une  appré¬ 
ciation  inexacte  des  faits  anatomiques.  Le  corps  caverneux ,  dans 
l’état  normal  de  la  verge,  est  tout  aussi  rétracté  qu’il  le  sera 
après  l'amputation  ;  sa  rétraction  ne  rencontre  pas  plus  d’obstacle 
dans  un  cas  que  dans  l’autre,  et  la  peau  est  absolument  dans 
le  même  cas.  Boyer  s’est  laissé  égarer  par  une  trompeuse  analo¬ 
gie  en  comparant  l’amputation  de  la  verge  et  l’amputation  des 
membres  ;  dans  celle-ci  la  peau  se  rétracte  surtout  parce  qu’elle 
était  tendue  sur  tout  le  membre ,  et  que  sa  section  détruit  cette 
tension,  et  les  membres  se  rétractent ^parce  qu’ils  étaient  main¬ 
tenus  allongés  par  leur  insertion  aux  os.  Le  corps  caverneux  n’est 
fixé  que  d’un  côté ,  et  s’il  paraît  se  rétracter  si  fort  après  l’ampu¬ 
tation  ,  c’est  qu’on  l’a  tiraillé  outre  mesure.  Enfin  la  peau  de  la 
verge  est  exactement  proportionnée  à  sa  longueur  et  à  ses  be¬ 
soins,  et  quand  on  laisse  moitié  de  la  verge,  il  est  juste  et  ra¬ 
tionnel  de  laisser  moitié  de  la  peau  pour  la  recouvrir.  Je  rem¬ 
place  donc  le  précepte  de  Boyer  par  le  suivant  :  Couper  la  peau 
au  même  niveau  que  le  corps  caverneux.  Un  moyen  bien  simple 
d’y  réussir,  consiste  à  saisir  la  verge  en  arrière  du  prépuce,  et  à 
comprimer  fortement  la  peau  sur  le  corps  caverneux ,  de  ma- 
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nière  à  attirer  en  avant  le  tout  ensemble;  un  aide  tend  alors  la 
peau  en  arrière ,  et  l’opération  se  fait  d’un  seul  coup  de  couteau 
comme  dans  le  procédé  de  Boyer.  Un  petit  couteau  à  amputation 
est  ici  préférable  au  simple  bistouri. 

Art.  SIX.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’Urètre 

et  la  Vessie. 

1°  Imperforation  du  gland. 

On  rencontre  quelquefois  chez  les  nouveaux-nés  une  imper¬ 
foration  incomplète  du  gland ,  l’urine  ne  sortant  que  par  une 
ouverture  presque  imperceptible ,  ou  même  une  occlusion  com¬ 
plète  ;  et  alors  on  sent  le  canal  dilaté  et  rempli  d’urine  jusqu  à 
l’endroit  où  il  est  fermé ,  lequel  est  rarement  éloigné  de  la  sur¬ 
face  du  gland. 

Quand  la  bouche  de  l’urètre  existe,  et  que  ses  bords  sont  seu¬ 
lement  collés  l’un  à  l’autre ,  on  les  sépare  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri  ou  d’une  lancette.  S’il  n’y  a  aucune  trace  d’ouverture  ,  on 
pratique  d’abord  avec  le  bistouri ,  au  sommet  du  gland ,  une 
petite  incision  suivant  la  direction  de  l’urètre;  on  achève  ensuite 
la  perforation  avec  une  aiguille  ou  une  espèce  de  trocart.  Enfin, 
dans  l’imperforation  incomplète ,  on  a  conseillé  d’agrandir  l’ou¬ 
verture  en  y  portant  d’abord  un  stylet  très  délié,  auquel  on  sub¬ 
stituerait  ,  par  la  suite,  des  bougies  d’un  calibre  de  plus  en  plus 
considérable. 

Dans  tous  ces  cas ,  il  faut  être  bien  averti  qu’en  dépit  des  bou¬ 
gies,  l’orifice  tend  continuellement  à  se  rétrécir;  et  il  est  plus 
sur  de  recourir  au  procédé  de  M.  Amussat. 

2°  Ilypospadias. 

On  distingue  trois  espèces  d’hypospadias.  Dans  la  première 
l’urètre  se  termine  et  s’ouvre  à  la  racine  du  frein  du  prépuce 
dans  l’endroit  qui  répond  à  la  fosse  naviculaire  ;  dans  la  se¬ 
conde,  il  est  ouvert  près  de  la  naissance  du  scrotum  ou  dans 
un  point  intermédiaire  entre  cet  organe  et  le  gland  ;  enfin  dans 
la  troisième,  le  scrotum  est  divisé  longitudinalement  et  repré¬ 
sente  une  sorte  de  vulve,  au  fond  de  laquelle  on  trouve  l’urètre. 
Ce  dernier  cas  est  absolument  incurable. 
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1°  Dans  le  premier  degré,  on  a  conseilié  de  percer  le  gland 
depuis  son  sommet  jusqu’à  la  cavité  de  l’urètre  avec  une  lancette 
ou  un  trocart,  de  placer  dans  cette  ouverture  artificielle  une 
canule  pour  l’entretenir  ouverte ,  jusqu’à  ce  qu’on  soit  parvenu 
à  oblitérer  l’autre ,  en  la  cautérisant  et  en  la  faisant  suppurer. 

D’autres  veulent  qu’on  fende  le  gland  depuis  l’ouverture  qui 
est  à  la  base  jusqu’à  son  sommet,  à  une  profondeur  qui  per¬ 
mette  d’y  placer  une  canule,  et  de  rapprocher  le  reste  des  bords 
de  la  plaie  pour  en  obtenir  la  réunion. 

Il  est  rare  que  les  individus  atteints  de  cet  hypospadias  récla¬ 
ment  une  opération;  mais,  dans  ce  cas,  le  premier  procédé 
conviendrait  de  préférence ,  surtout  avec  cette  modification  de 
plonger  le  trocart  par  l’orifice  urétral  pour  le  faire  sortir  au 
sommet  du  gland. 

2°  Dans  le  second  cas,  l’urètre  est  le  plus  souvent  oblitéré  en 
entier,  et  il  n’y  a  point  d’opération  praticable.  Mais  quand  l’u¬ 
rètre  perforé  au  périnée  se  continue  cependant  dans  une  assez 
grande  étendue  sous  la  verge,  on  peut  imiter  la  conduite  tenue 
en  cas  pareil  par  Marestin. 

Procédé  de  Marestin.  —  Un  soldat  avait  une  perforation  con- 
géniale  au  périnée,  le  gland  étant  d’ailleurs  imperforé.  Le  chi¬ 
rurgien,  en  introduisant  un  stylet  par  l’ouverture,  s’assura  qu’elle 
allait  d’une  part  à  la  vessie,  et  d’autre  part  que  le  stylet  péné¬ 
trait  dans  le  canal  de  l’urètre  jusqu’à  l’extrémité  du  gland ,  qui 
n’était  fermé  que  par  une  membrane  de  l’épaisseur  d’une  pièce 
de  vingt-quatre  sous. 

Le  malade  fut  placé  comme  pour  l’opération  de  la  taille.  Le 
chirurgien,  à  l’aide  d’un  stylet  boutonné  porté  dans  l’urètre, 
souleva  la  membrane  qui  fermait  le  gland ,  et  fit  sur  cette  sail¬ 
lie  une  incision  pareille  à  l’ouverture  normale  de  l’urètre.  Il 
plaça  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  rafraîchit  les  bords 
de  l’ouverture  du  périnée ,  et  les  réunit  par  la  suture  entortillée. 
Au  bout  de  six  jours  la  cicatrice  était  achevée.  En  retirant  la 
sonde  chargée  d’incrustations,  on  la  déchira  en  partie;  mais 
elle  se  reforma  de  nouveau,  ne  laissant  en  ce  point  qu’un  ré¬ 
trécissement  du  canal,  qui  céda  avec  le  temps  à  l’usage  des 
bougies.  Il  faut  noter  que  le  chirurgien  s’était  servi  d’une  sonde 
métallique  en  S,  ce  qui  a  pu  augmenter  peut-être  la  difficulté  de 
la  retirer. 
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3°  Cathétérisme . 

Anatomie  chirurgicale.  —  J’ai  fait  voir  que  l’urètre  de 
l’homme,  dans  l’état  normal  et  dans  le  relâchement  de  la  verge, 
varie  entre  1 1\  et  16  centimètres  de  longueur;  la.  moyenne  est 
de  15  centimètres  environ,  et  deux  fois  seulement  je  l’ai  vu  ar¬ 
river  à  16  centimètres.  Dans  l’érection ,  il  peut  acquérir  proba¬ 
blement  de  20  à  22  centimètres.  En  relevant  la  verge  en  haut 
sans  trop  la  tirailler,  on  amène  un  urètre  de  15  centimètres 
à  19  centimètres  ;  en  tiraillant ,  à  24  centimètres.  Si  on  dé¬ 
pouille  la  verge  de  ses  téguments,  l’urètre  acquiert  sans  aucun 
tiraillement  22  centimètres;  en  enlevant  la  verge,  l’urètre  et  la 
vessie,  à  l’aide  d’un  tiraillement  fort  léger  on  obtient  32  centi¬ 
mètres,  et  enfin ,  en  isolant  complètement  l’urètre,  on  irait  aisé¬ 
ment  beaucoup  plus  loin. 

Il  résulte  de  ce  premier  fait  une  conséquence  importante? 
c’est  qu’une  sonde  n’a  pas  besoin  de  pénétrer  à  plus  de  20  centi¬ 
mètres  pour  entrer  dans  la  vessie,  lorsque  la  verge  est  relevée  , 
mais  non  tiraillée  ;  et  que  pour  les  sondes  à  demeure,  quand  on 
les  fait  entrer  de  la  longueur  de  19  centimètres,  il  y  a  3  centi¬ 
mètres  au  moins  de  la  sonde  qui  fait  saillie  dans  la  vessie. 

Ces  mesures  ont  été  prises  sur  des  cadavres  de  sujets  jeunes  et 
adultes;  chez  les  vieillards,  l’hypertrophie  de  la  prostate  augmente 
la  longueur  de  l’urètre  de  1  à  2  centimètres,  et  même  plus. 
J’ajouterai  aussi  que  sur  le  vivant ,  la  légère  tuméfaction  que  su¬ 
bit  la  verge  quand  on  introduit  la  sonde,  et  qui  n’avait  été  notée 
par  personne  ,  augmente  sensiblement  la  longueur  du  canal. 

On  distingue  à  l’urètre  trois  portions,  qui  sont ,  de  dedans  en 
dehors,  la  prostatique ,  la  musculeuse  et  la  spongieuse  ou  bulbo - 
caverneuse.  La  portion  prostatique  varie  entre  13  et  22  millimè¬ 
tres  ,  la  portion  musculeuse  entre  11  et  18  millimètres.  C’est  la 
portion  bulbo- caverneuse  qui  varie  le  plus ,  et  c’est  sur  elle  seule 
que  portent  les  effets  des  diverses  positions  et  des  tiraillements 
de  la  verge. 

Nous  distinguons  à  cette  portion  deux  parties  :  l’une,  ascen¬ 
dante  ou  sous-pubienne ,  commence  en  bas  et  en  arrière,  de  7  à 
11  millimètres  au-dessous  de  la  symphyse ,  et  à  peine  à  3  ou 
4  millimètres  en  arrière  ;  elle  remonte  plus  ou  moins  haut  sur 
cette  symphyse  selon  la  longueur  du  ligament  suspenseur  de  la 
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verge,  et  se  termine  à  l’angle  formé  par  la  chute  de  cet  organe. 
L’autre,  descendante  ou  pénienne ,  occupe  la  verge  proprement 
dite,  et  varie  selon  la  longueur  du  membre  viril  lui-même.  Dans 
l’état  de  flaccidité  de  la  verge ,  ces  deux  parties  du  canal  sont 
coudées  sous'  un  angle  d’environ  45  degrés;  l’angle  s’ef¬ 
face  dans  l’érection.  Sur  un  urètre  de  15  centimètres  environ, 
la  portion  pénienne  avait  un  peu  moins  de  7  centimètres,  la 
sous-pénienne  aussi  un  peu  moins  de  6  centimètres ,  le  reste  du 
canal  environ  27  millimètres. 

Les  deux  autres  portions ,  à  partir  de  dessous  la  symphyse , 
remontent  obliquement  en  arrière,  en  sorte  que  l’oriüce  vésical 
de  l’urètre  se  trouve  à  7  à  8  millimètres  au-dessus  du  niveau  de 
l’arcade  sous-pubienne,  et  à  27  millimètres  en  arrière  de  la 
symphyse  du  même  nom  ;  et  qu’en  sondant  avec  la  sonde  droite 
un  cadavre  étendu  sur  une  table,  la  sonde  entrée  dans  la  vessie 
fait  avec  le  sol  et  l’axe  du  corps  un  angle  d’environ  45  degrés. 

On  voit  donc  que  dans  l’état  de  flaccidité  de  la  verge,  il  y  a 
d’abord,  non  pas  une  courbure,  mais  un  angle  fort  aigu,  puis 
une  véritable  courbure  formée  par  la  portion  sous-pubienne  et 
les  deux  portions  prostatique  et  musculeuse.  En  relevant  la  verge 
comme  dans  l’état  d’érection,  l’angle  disparaît  ;  mais  la  cour¬ 
bure  sous-pubienne  persiste  aussi  forte  qu’auparavant.  L’urètre 
est  donc  bien  loin  d’être  droit  ;  mais  il  peut  le  devenir. 

En  effet,  ses  parois  sont  molles,  dilatables,  et  il  peut  acquérir 
par  la  dilatation  jusqu’à  9  millimètres  de  diamètre.  On  conçoit 
donc  qu’un  instrument  solide  abaissant  sa  paroi  inférieure  au 
niveau  de  la  racine  de  la  verge ,  et  relevant  la  supérieure  au- 
dessous  de  la  symphyse  pubienne ,  diminue  et  même  détruit 
l’angle  et  la  courbure  à  la  fois  ;  mais  pour  cela  il  faut  que  le  liga¬ 
ment  suspepseur  de  la  verge,  qui  la  tient  attachée  à  la  symphyse 
et  à  la  ligne  blanche,  soit  dans  le  relâchement  pour  permettre  à 
la  racine  de  la  verge  de  s’abaisser  ainsi;  et  quand  la  verge  se 
trouve  attachée  plus  haut  que  de  coutume,  ou  quand  la  sym¬ 
physe  descend  plus  bas ,  la  rectification  de  l’urètre  est  plus  dif¬ 
ficile.  Elle  le  devient  également  quand  la  prostate  a  acquis  un 
développement  morbide  qui  fait  remonter  l’orifice  vésical  de 
l’urètre  au-dessus  du  niveau  normal. 

La  longueur  et  la  direction  de  l’urètre  ainsi  déterminées ,  il 
reste  à  étudier  son  intérieur  et  en  même  temps  sa  texture.  La 
portion  spongieuse  entourée  par  le  bulbe  est  la  plus  dilatable  ; 
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mais  sa  dilatation ,  empêchée  en  haut  par  les  corps  caverneux 
qui  la  logent  ,  s’exerce  presque  tout  entière  aux  dépens  de  la 
paroi  inférieure;  elle  est  plus  considérable  à  l’origine  du  bulbe 
où  abondé  la  substance  spongieuse,  dans  le  point  qui  répond 
presque  immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse.  Le  canal 
se  rétrécit  tout-à-coup  à  l’entrée  de  la  portion  musculeuse;  il 
s’élargit  de  nouveau  dans  la  portion  prostatique  ;  mais  là  sa  paroi 
inférieure  se  trouve  divisée  longitudinalement  en  deux  gouttiè¬ 
res  latérales  par  la  saillie,  médiane  du  véru-montanum  ;  et  à 
l’entrée  de  la  vessie  on  rencontre  sur  cette  même  paroi  une 
saillie  transversale  formée  par  du  tissu  de  la  prostate  et  par 
quelques  fibres  musculaires  décorées  du  nom  de  sphincter  vési¬ 
cal.  C’est  cette  saillie  que  M.  Âmussat  a  nommée  valvule  pylo- 
rique.  La  paroi  supérieure  ,  partout  lisse  et  dense,  ne  présente 
aucun  obstacle  de  ce  genre. 

On  voit  donc  qu’en  appuyant  le  bec  de  la  sonde  sur  la  paroi 
inférieure ,  on  rencontre  deux  arrêts  pour  ainsi  dire  mécani¬ 
ques,  et  apparents  même  sur  le  cadavre.  Il  en  est  d’autres  qui 
n’existent  que  sur  le  vivant,  et  qui  tiennent  à  la  contraction 
spasmodique  des  diverses  portions  munies  de  fibres  musculeuses. 

Tel  est  l’urètre  de  l’adulte.  Chez  i'onfant,  les  difficultés  sont 
moindres;  la  verge  est  moins  relevée,  la  symphyse  pubienne 
descend  moins  ;  la  prostate  est  à  peu  près  plane  ;  le  tissu  spon¬ 
gieux  est  peu  développé  ;  et  la  paroi  inférieure  est  tellement 
ferme  que,  jusqu’à  l’âge  de  douze  et  même  quinze  ans,  on  ne 
sent  pas  pour  ainsi  dire  d’arrêt  dans  toute  la  longueur  du  canal. 

L’inverse  a  lieu  Chez  le  vieillard:  le  tissu  spongieux  plus  lâché 
se  laisse  déprimer  davantage  vers  le  bulbe;  la  prostate  a  le  plus 
souvent  augmenté  de  volume,  et  sa  valvule  pylorique  est  plus 
prononcée.  De  ces  données  il  suit  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  il  est  plus  aisé  de  sonder  un  enfant  qu’Un  adulte, 
et  un  adulte  qu’un  vieillard. 

Le  cathétérisme  se  pratique  avec  des  sondes  courbes  métalli¬ 
ques,  avec  des  sondes  droites,  et  enfin  avec  des  sondes  en 
gomme  élastique.  Toutes  ces  sondes,  mais  principalement  lors¬ 
qu’elles  sont  en  métal,  doivent  être  préalablement  chauffées,  ce 
qui  se  fait  en  les  frottant  avec  un  linge,  et  huilées  dans  toute 
leur  étendue. 

I.  Sondes  courbes  métalliques.  — -  Nous  ne  décrirons  ni  les 
sondes  en  elles-mêmes ,  ni  leur  degré  de  courbure,  qui  importe 
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assez  peu  pour  un  canal  tout  entier  composé  de  parties  molles. 
Disons  toutefois  que  M.  Récamier  a  fait  construire  des  sondes 
d’une  courbure  générale  et  régulière ,  représentant  un  arc  de 
cercle  de  19  centimètres  de  rayon  ;  et  que  M.  Mercier  a  montré 
l’avantage  de  se  servir,  pour  reconnaître  certaines  affection  s  de  la 
prostate ,  de  sondes  droites  brusquement  courbées  à  angle  à  2 
ou  3  centimètres  de  leur  extrémité. 

Il  y  a  deux  manières  de  les  introduire. 

Procédé  ordinaire  ou  par-dessus  le  ventre.  —  Le  malade  doit 
être  couché  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  les  jambes  fléchies  et 
écartées,  le  bassin  au  même  niveau  que  le  reste  du  tronc.  Un 
vase  peu  élevé ,  tel  qu’une  cuvette ,  doit  être  placé  entre  les 
cuisses. 

La  place  du  chirurgien  est  toujours  à  gauche.  Il  saisit  la  verge 
de  la  main  gauche,  découvre  l’orifice  de  l’urètre  et  le  gland 
même  s’il  est  possible,  applique  derrière  la  couronne  du  gland, 
le  pouce  d’un  côté,  l’index  et  le  médius  de  l’autre,  pour  ne  pas 
comprimer  le  canal,  et  relève  la  verge  dans  une  direction  pres¬ 
que  perpendiculaire.  La  sonde  est  saisie  par  son  pavillon ,  le 
pouce  de  la  main  droite  en  dessus ,  l’index  et  le  médius  en  des¬ 
sous  ,  le  bec  de  la  sonde  regardant  en  bas  et  en  arrière.  Le  chi¬ 
rurgien  l’introduit  lentement  dans  l’urètre,  et  la  conduit  ainsi 
jusqu’à  la  symphyse  pubienne,  la  main  gauche  demeurant  pres¬ 
que  immobile.  Lorsqu’on  touche  la  symphyse,  on  fait  glisser  le 
bec  de  la  sonde  par-dessous ,  légèrement ,  et  de  manière  à  accro¬ 
cher  pour  ainsi  dire  l’arcade  pubienne  dans  la  concavité  de  la 
sonde.  Une  fois  arrivé  là ,  on  relève  doucement  le  pavillon,  sans 
chercher  à  opérer  de  bascule  ;  le  plus  souvent  même,  au  lieu  de 
tenir  le  pavillon,  il  suffit  de  le  guider  avec  l’indicateur.  Le  bec 
de  la  sonde  s’engage  ainsi  de  lui-même  dans  la  portion  muscu¬ 
leuse  et  dans  la  portion  prostatique  ;  au  moment  de  franchir  le 
col  vésical,  on  lui  communique  une  impulsion  un  peu  plus 
vive;  et  en  même  temps  qu’on  le  sent  entrer  dans  la  vessie,  on 
applique  le  pouce  sur  l’orifice  extérieur  de  la  sonde ,  afin  de  di¬ 
riger  le  jet  d’urine  à  volonté. 

Dans  toute  cette  manœuvre,  il  faut  se  rappeler  la  direction 
de  l’urètre,  et  maintenir  le  bec  de  la  sonde  appliqué  contre  la 
paroi  supérieure.  On  va  quelquefois  heurter  la  face  antérieure  de 
la  symphyse  :  c’est  un  obstacle  aisé  à  surmonter.  Ceci  arrive  sur¬ 
tout  quand  l’abdomen  proémine  beaucoup  en  avant,  ou  que  la 
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sonde  a  une  courbure  exagérée.  On  peut  alors  tourner  la  verge 
de  côté ,  et  ne  la  redresser  que  quand  on  est  arrivé  au-dessous  de 
la  symphyse. 

C’est  en  ce  point  que  se  présente  l’arrêt  le  plus  sérieux.  Si 
l’on  ne  suit  pas  exactement  la  courbure  du  canal ,  on  déprime  le 
bulbe  ;  le  bec  de  la  sonde  est  engagé  dans  cette  dépression  comme 
dans  un  cul-de-sac  sans  issue  ,  et  pour  peu  qu’on  insiste ,  on  fait 
une  fausse  route.  C’est  là ,  en  effet ,  qu’on  les  rencontre  le  plus 
communément.  On  conseille  pour  les  éviter  de  retirer  la  sonde 
de  quelques  millimètres ,  de  tendre  suffisamment  la  verge  pour 
éviter  des  plissements  de  la  muqueuse,  et  avec  le  bec  de  l’instru¬ 
ment  de  longer  exactement  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  et 
la  paroi  supérieure  de  l’urètre. 

Quelquefois  à  ce  premier  obstacle  se  joint  la  contraction  spas¬ 
modique  de  la  portion  musculeuse.  Quand  on  soupçonne  cette 
circonstance,  il  pourrait  être  utile  d’enduire  le  bec  de  la  sonde 
avec  la  pommade  de  belladone. 

Des  causes  analogues  retiennent  le  bec  de  la  sonde  à  la  val¬ 
vule  pylorique  ;  il  faut  encore  ici  suivre  la  paroi  supérieure.  On 
a  bien  proposé  de  diriger  le  bec  de  la  sonde  avec  la  main  placée 
sous  le  périnée,  ou  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ;  ces  ma¬ 
nœuvres  ont  quelquefois  réussi,  mais  c’est  toujours  alors  par  pur 
hasard  ;  et  quand  on  a  perdu  la  conscience  du  lieu  précis  qu’oc¬ 
cupe  le  bec  de  la  sonde,  le  meilleur  parti  est  de  le  ramener  à  la 
symphyse  pubienne  comme  à  un  point  de  ralliement  assuré.  Tou¬ 
tefois  on  reconnaît  toujours  bien  à  la  direction  du  pavillon  quand 
le  bec  incline  ou  à  droite  ou  à  gauche,  et  cet  indice  sert  à  la 
maintenir  sur  la  ligne  médiane. 

Je  ne  cite  point  comme  obstacles  les  lacunes  de  l’urètre ,  le 
véru-montanum ,  etc.  ;  les  seuls  obstacles  réels  sont  ceux  que  j’ai 
indiqués. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  un  mouvement  cé¬ 
lèbre  pour  l’introduction  de  la  sonde  ;  ils  veulent  qu’en  même 
temps  qu’elle  pénètre  dans  l’urètre,  on  attire  l’urètre  sur  elle.  La 
moindre  réflexion  sur  cette  manœuvre  suffit  pour  en  démontrer 
l’inutilité. 

Deuxième  procédé.  Le  tour  de  maître.  —  Le  malade  assis, 
debout,  ou  couché,  le  chirurgien  se  place  entre  ses  jambes  ou  à 
sa  droite.  La  sonde  est  tenue  à  l’ordinaire,  mais  le  bec  regardant 
en  haut  et  en  arrière,  et  on  l’introduit  dans  l’urètre,  la  concavité 
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tournée  en  bas.  On  arrive  ain^i  de  prime  abord  sOiis  la  sym¬ 
physe.  Alors  on  fait  exécuter  rapidement  à  la  sonde  un  demî-toür 
de  droite  à  gauche,  qui  ramène  le  pavillon  et  la  concavité  en 
haut  ;  ce  mouvement  bien  dirigé  et  accompagné  d’une  pression 
très  légère ,  fait  arriver  la  sonde  jusque  clans  la  vessie. 

J’ai  vu  plus  d’une  fois  le  tour  de  maître  réussir  là  ou  le  pro¬ 
cédé  ordinaire  avait  échoué.  En  en  recherchant  la  cause,  on 
trouve  d’abord  que  dans  le  tour  de  maître  la  verge  n’est  point 
tendue  sur  la  sonde;  et,  appliquant  cette  idée  au  cathétérisme 
ordinaire  avec  les  sondes  droites  ou  courbes  ,  il  m’a  paru  en  effet 
que  la  tension  de  la  verge  rendait  quelquefois  plus  difficile  l’in¬ 
troduction  delà  sonde,  qui  se  faisait  aisément  lorsque  la  verge 
était  abandonnée  à  elle-même.  La  tension  de  la  verge  est  donc 
un  précepte  au  moins  inutile ,  dès  que  la  sonde  est  arrivée  sous 
la  symphyse. 

II.  Sondes  droites.  Procédé  de  M.  Àmüssat.  —  Le  malade 
doit  être  placé  de  telle  sorte  que  les  muscles  abdominaux  et  le 
ligament  suspenseur  de  la  verge  lui-même  soient  mis  dans  le  re¬ 
lâchement.  On  le  fait  donc  asseoir  sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc 
fléchi  en  avant ,  les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc ,  et  les  pieds  ap¬ 
puyés  sur  deux  chaises.  Le  chirurgien  assis  devant  lui  saisit  la 
verge  à  l’ordinaire,  et  la  ramène  dans  une  position  presque  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  corps.  Il  introduit  directement  en  avant 
la  sonde,  qu’il  lient  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
droite ,  tandis  qu’avec  la  gauche  il  tire  la  verge  vers  lui.  Si  l’on 
suit  exactement  la  paroi  supérieure  du  canal ,  on  arrive  sans  Obs¬ 
tacle  jusqu’à  la  prostate;  pour  franchir  la  valvule  pylorique ,  oïl 
retire  la  sonde  de  quelques  millimètres  ,  et  on  abaisse  son  pa¬ 
villon  en  lâchant  la  verge  jusqu’à  ce  que  l’instrument  soit  pres¬ 
que  parallèle  à  l’axe  du  corps.  Par  cette  manœuvre ,  le  bec  de  la 
sonde  se  trouvant  élevé,  il  suffit  du  plus  léger  mouvement  im¬ 
primé  de  bas  en  haut  pour  le  faire  entrer  dans  la  vessie. 

Il  me  paraît  que  l’inclinaison  de  la  sonde  jusqu’au  parallé¬ 
lisme  avec  î’axe  du  corps  est  trop  forte;  à  quarante-cinq  degrés 
elle  est  suffisante,  et  a  de  plus  davantage  de  se  trouver  presque 
absolument  dans  la  direction  de  l’urètre.  Je  ne  parle  pas  des  cas 
où  la  prostate  hypertrophiée  force  à  augmenter  cette  inclinaison 
outre  mesure* 

III.  Sondes  élastiques.  —  Quand  l’urètre  est  parfaitement 
perméable  et  accoutumé  au  passage  des  sondes,  on  peut  intro- 
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duire  les  sondes  de  gomme  élastique  sans  mandrin,  Dans  le  cas 
contraire,  il  faut  les  remplir  d’un  mandrin  solide;  ceux  qui 
sont  trop  flexibles  ne  valent  rien.  On  donne  â  la  sonde,  avant 
de  l’introduire ,  la  courbure  qu’on  désire  ;  mais  il  faut  faire 
attention  que  le  pavillon  du  mandrin  soit  bien  perpendiculaire 
à  la  direction  du  bec  de  la  sonde ,  afin  de  pouvoir  toujours  le 
diriger. 

Hey  recommande,  quand  on  est  arrivé  sous  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  de  ne  plus  agir  sur  le  mandrin,  mais  de  le  tenir  fixe  d’une 
main,  tandis  que  de  l’autre  on  pousse  uniquement  sur  la  sonde. 

Du  reste,  quand  la  sonde  est  introduite ,  on  retire  le  mandrin 
;  en  le  ramenant  vers  l’abdomen  avec  la  main  droite,  tandis 
qu’avec  l’autre  on  arrête  la  sonde,  ou  même  on  la  pousse  un  peu 
du  côté  de  la  vessie. 

Appréciation.  —  Qn  sonde  également  bien  avec  la  sonde 
courbe  et  la  sonde  droite,  pourvu  qu’on  connaisse  exactement 
l’anatomie  de  l’urètre.  M.  Amussat  préfère  la  sonde  courbe  quand 
on  ne  peut  donner  au  malade  la  position  nécessaire  pour  le  ca¬ 
thétérisme  rectiligne,  comme  chez  les  vieillards  affaiblis  par 
l’âge ,  les  adultes  épuisés  par  la  maladie ,  et  qui  sont  obligés  de 
se  tenir  couchés;  alors,  dit-il,  la  position  du  chirurgien  est  gê¬ 
née,  et  la  tension  du  ligament  svispenseur  de  la  verge  ne  per¬ 
mettrait  pas  d’abaisser  assez  la  sonde  pour  franchir  la  valvule 
pylorique.  Ces  deux  motifs  ont  peu  de  valeur  réelle  ;  et  je  me 
suis  convaincu ,  soit  sur  le  vivant ,  soit  sur  le  cadavre ,  qu’on 
peut  introduire  la  sonde  droite  même  dans  cette  position  ;  mais 
il  est  évident  qu’on  ne  pourrait  l’abaisser  assez  pour  évacuer  ai¬ 
sément  l’urine.  Le  même  inconvénient  a  lieu  d’ailleurs  avec  la 
sonde  courbe  ;  et  c’est  une  sonde  élastique  qu’il  faut  alors  préférer. 

La  sonde  droite  convient  mieux  pour  évacuer  l’urine  ;  la  sonde 
à  brusque  courbure  pour  aller  à  la  recherche  des  calculs  urinai¬ 
res.  Quand  on  se  sert  pour  le  premier  objet  d’une  sonde  courbe, 
et  que  la  vessie  est  paralysée,  les  yeux  de  la  sonde  sont  bientôt 
au-dessus  du  niveau  de  l’urine  ;  et  il  faut  incliner  le  bec,  tantôt  à 
droite  et  tantôt  à  gauche,  pour  parvenir  à  vider  la  vessie.  Mais, 
en  général ,  il  nê  faut  rejeter  ni  l’une  ni  l’autre  sonde  :  très  sou¬ 
vent,  où  l’une  n’a  pu  passer,  l’autre  s’introduit  à  merveille.  Le 
procédé  du  tour  de  xnuitre  même  a  peut-être  été  trop  dédai¬ 
gné  dans  ces  derniers  temps. 

Un  des  accidents  les  plus  communs  du  cathétérisme ,  ce  sont 
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les  fausses  routes.  Ou  a  dit  qu’elles  se  faisaient  presque  constam¬ 
ment  au  bulbe  et  à  la  prostate ,  en  avant  des  obstacles  signalés  ; 
et  M.  Amussat  estime  que  les  premières  sont  aux  autres  dans  la 
portion  de  quatre-vingt-dix-neuf  à  un.  Je  dois  dire  que,  d’après 
mes  expériences  et  mes  autopsies,  le  lieu  d’élection  des  fausses 
routes  est  en  avant  du  bulbe,  immédiatement  sous  la  symphyse, 
là  où  se  joignent  les  portions  ascendante  et  descendante  de  l’u¬ 
rètre.  Quand  on  est  appelé  dans  ces  cas ,  on  commence  par  dé¬ 
barrasser  l’urètre  du  sang  caillé  qu’il  contient ,  à  l’aide  d’une  in¬ 
jection  d’eau  tiède  ,  et  on  en  favorise  la  sortie  en  comprimant  le 
canal  d’arrière  en  avant  avec  les  doigts.  On  prend  alors  une  sonde 
en  argent,  de  gros  calibre,  et  on  l’introduit  avec  lenteur,  en  lon¬ 
geant  la  paroi  supérieure,  et  écoutant  à  chaque  pas  qu’elle  fait 
si  elle  ne  rencontre  pas  l’obstacle  ou  la  fausse  route.  Lorsqu’elle 
a  pénétré  dans  la  vessie ,  on  la  retire  un  peu ,  et  on  la  laisse  à 
demeure  jusqu’au  lendemain  ;  car  on  ne  serait  pas  sûr  de  pouvoir 
la  remplacer  aussitôt  par  une  sonde  de  gomme  élastique.  Le  len¬ 
demain  on  fait  cette  substitution  avec  plus  de  succès;  mais  une 
règle  essentielle  est  délaisser  le  moins  d’intervalle  possible  entre  le 
retrait  de  la  première  sonde  et  l’introduction  de  l’autre  ,  pour  ne 
pas  laisser  aux  sphincters  le  temps  de  se  contracter  (Amussat). 

Il  reste  à  indiquer  les  moyens  de  fixer  la  sonde  à  demeure. 
Pour  cela  on  la  retire  peu  à  peu  jusqu’à  ce  que  l’urine  n’y  passe 
plus  ;  à  ce  signe  on  reconnaît  que  les  yeux  de  la  sonde  sont  en 
dehors  de  la  vessie.  On  les  y  fait  rentrer,  et  on  retranche  la  por¬ 
tion  de  la  sonde  qui  dépasse  trop  l’orifice  interne  de  l’urètre. 
Les  uns  fixent  alors  la  sonde  à  un  bandage  de  corps,  mauvais 
moyen  qui  la  laisse  trop  ballotter.  D’autres  nouent  une  mèche 
de  coton  à  l’extrémité  de  la  sonde,  ramènent  les  deux  bouts  de 
la  mèche  presque  derrière  la  couronne  du  gland  ;  les  unissent  là 
par  un  nœud  simple  qui  permet  de  les  passer  autour  de  la  verge, 
et  après  ce  tour  les  joignent  plus  solidement  par  un  simple 
nœud  suivi  d’un  nœud  à  rosette ,  qui  répond  à  un  des  côtés  de 
la  verge.  Une  seconde  mèche  appliquée  de  la  même  manière  vient 
se  nouer  du  côté  opposé,  et  la  sonde,  entre  ces  quatre  liens, 
ne  ressemble  pas  mal  au  nerf  optique  entouré  des  quatre  muscles 
droits  de  l’œil. 

Ce  procédé  est  simple ,  mais  laisse  craindre  l’étranglement  du 
gland  dans  les  fortes  érections.  On  a  proposé,  pour  éviter  cet 
inconvénient ,  d’attacher  les  quatre  liens  de  la  sonde  à  un  cercle 
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en  fil  de  fer  placé  à  la  racine  de  la  verge ,  et  üxé  lui-même  par 
d’autres  cordons  à  un  suspensoir.  Tl  est  infiniment  plus  simple 
d’attaclier  les  liens  de  la  sonde  à  des  œillets  pratiqués  dans  un 
suspensoir  ordinaire.  Mais  alors  même  il  est  possible  que ,  dans 
les  érections ,  ces  liens  trop  tendus  gênent  le  développement 
de  la  verge,  ou  fassent  sortir  la  sonde  de  la  vessie.  En  leur 
donnant  assez  de  longueur,  ces  accidents  sont  peu  à  craindre  ; 
toutefois  M.  Boyer  a  trouvé  moyen  de  les  éviter  plus  sûrement, 
en  se  servant,  pour  assujettir  la  sonde,  de  minces  rubans  de 
gomme  élastique.  On  trouvera  dans  l’article  suivant  un  procédé 
plus  ingénieux  encore ,  imaginé  par  un  malade  de  Ducamp. 

! 

4°  Des  rétrécissements  de  l'urètre . 

Anatomie .  —  Les  rétrécissements  sont  de  deux  ordres  très 
différents  :  les  uns  appelés  spasmodiques ,  causés  par  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  du  sphincter  urétral;  les  autres  plus  nom¬ 
breux,  dits  rétrécissements  organiques. 

De  ceux-ci,  M.  Amussat  en  admet  quatre  espèces  :  1°  les 
brides ,  caractérisées  par  de  petites  lignes  blanchâtres,  filifor¬ 
mes,  situées  transversalement,  particulièrement  sur  la  paroi  in¬ 
férieure  de  l’urètre  ,  peu  ou  point  saillantes  à  1  œil ,  mais  qui  le 
deviennent  quand  on  promène  l’ongle  sur  cette  paroi  d  anière 
en  avant  ;  2°  les  rétrécissements  valvulaires ,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  brides  occupant  toute  la  circonférence  de  l’urètre  ; 
3°  les  rétrécissements  par  gon  flement  chronique  de  la  mu¬ 
queuse  ,  avec  ou  sans  induration  du  tissu  sous-muqueux ,  ceux- 
ci  affectent  l’urètre  dans  une  étendue  variable  de  quelques  milli¬ 
mètres  à  3  centimètres  et  plus  ;  4°  les  rétrécissements  calleux  , 
caractérisés  par  des  indurations,  des  callosités,  des  nodus,  non 
seulement  de  la  muqueuse,  mais  des  divers  tissus  sous-jacents. 
Il  faut  y  joindre  deux  variétés  beaucoup  plus  rares  :  les  végéta¬ 
tions  du  canal  de  l’urètre ,  et  les  cicatrices  qui  sont  tantôt  trans¬ 
versales  comme  les  brides,  et  tantôt  longitudinales. 

Les  rétrécissements  organiques  existent  si  rarement  au-delà 
du  bulbe,  que  M.  Amussat  professe  qu’on  n’y  en  rencontre  ja¬ 
mais.  Ils  affectent  donc  spécialement  la  portion  spongieuse  et 
peuvent  avoir  lieu  sur  tous  ses  points  ;  mais  leur  siège  le  plus 
fréquent ,  d’après  les  recherches  de  Shaw ,  est  en  avant  du  liga¬ 
ment  du  bulbe ,  sous  la  symphyse,  là  même  où  j’ai  trouvé  le  plus 
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habituellement  les  fausses  routes  ;  tandis  que  les  rétrécissements, 
spasmodiques  paraissent  affecter  plus  spécialement  le  point  d’u¬ 
nion  de  la  spongieuse  et  de  la  portion  musculeuse. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège  du  rétrécissement  organique , 
la  portion  de  l’urètre  qui  est  en  avant  est  presque  toujours  à 
l’état  normal  ;  celle  qui  est  en  arrière  est  plus  ou  moins  élargie , 
suivant  le  degré  auquel  est  arrivé  l’obstacle  et  les  efforts  plus  ou 
moins  violents  que  le  malade  est  obligé  de  faire  pour  uriner. 
Quelque  rétréci  d’ailleurs  que  soit  l’urètre ,  il  n’est  jamais  com¬ 
plètement  oblitéré  ;  et  l’obturation  apparente  dépend  toujours  ou 
d’un  gonflement  inflammatoire ,  ou  de  la  présence  de  mucus 
épaissi ,  qui ,  sécrété  dans  le  rétrécissement ,  y  fait  en  réalité  l’effet 
d’un  bouchon  mécanique. 

Les  procédés  opératoires  réclamés  par  les  rétrécissements  ont 
pour  objet  leur  exploration  ou  leur  destruction  ;  quant  aux  acci¬ 
dents  qu’ils  provoquent  quelquefois  ,  tels  que  la  rétention  d’u¬ 
rine  et  les  fistules  urinaires ,  nous  en  traiterons  en  autant  d’ar¬ 
ticles  particuliers. 

1°  Procédés  d’exploration.  Procédé  de  Bucamp. —  Il  convient 
d’abord  de  reconnaître  à  quelle  distance  du  méat  urinaire  est  le 
rétrécissement.  Pour  cela  on  introduit  dans  le  canal  une  bougie 
creuse  de  gomme  élastique ,  n°  6 ,  sur  laquelle  sont  tracées  les 
divisions  du  pied  (aujourd’hui  du  mètre)  ;  quand  elle  est  arrêtée 
parle  rétrécissement,  il  suffit  d’un  coup  d’œil  pour  recon¬ 
naître  de  combien  il  est  éloigné  du  méat  urinaire,  et  on  en  prend 
note. 

Cette  donnée  acquise,  il  faut  rechercher  la  situation  de  l’ou¬ 
verture  du  rétrécissement  ;  on  se  sert  à  cet  effet  de  la  sonde  ex¬ 
ploratrice  de  Bucamp.  C’est  une  sonde  de  gomme  élastique  des 
nos  8,  9  ou  10,  ouverte  des  deux  bouts,  et  sur  laquelle  sont  aussi 
tracées  les  divisions  du  mètre.  L’ouverture  antérieure  de  cette 
sonde  doit  être  de  moitié  moins  grande  que  l’autre.  On  prend 
un  morceau  de  soie  plate  à  tapisserie ,  on  y  fait  plusieurs  nœuds 
que  l’on  trempe  dans  de  la  cire  fondue ,  et  on  arrondit  cette  cire 
en  bourrelet.  On  passe,  au  moyen  d’un  cordonnet,  cette  soie 
dans  la  sonde,  en  la  faisant  entrer  par  l’ouverture  la  plus  large; 
arrivé  h  l’autre  ouverture,  le  bourrelet  formé  par  les  nœuds 
chargés  de  cire  est  retenu ,  tandis  que  la  soie  passe  et  forme  à 
l’extrémité  de  la  sonde  un  pinceau  de  duvet  très  fin  et  très  fort. 
On  trempe  ce  pinceau  dans  un  mélange  fait  avec  parties  égales 
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de  cire  jaune,  de  diachylon ,  de  poix  de  cordonnier  et  de  résine  ; 
on  en  met  une  quantité  suffisante  pour  égaler  le  diamètre  de  la 
sonde ,  et ,  quand  cette  cire  à  mouler  est  refroidie ,  on  la  malaxe 
entre  les  doigts ,  puis  on  la  roule  sur  un  corps  poli.  On  coupe 
cette  espèce  de  bougie  ajoutée  à  la  sonde  à  4  ou  5  millimètres  au 
plus  de  l’extrémité  de  celle-ci ,  et  on  l’arrondit  comme  un  bout 
de  sonde. 

On  porte  cette  sonde  ainsi  préparée  dans  l’urètre  ;  arrivé  sur 
le  rétrécissement ,  on  laisse  l’instrument  en  place  pendant  quel¬ 
ques  instants,  afin  que  la  cire  ait  le  temps  de  se  réchauffer  et  de 
se  ramollir  ;  après  quoi  on  pousse  la  sonde  en  avant.  La  cire  se 
trouvant  alors  pressée  entre  la  sonde  et  le  rétrécissement ,  rem¬ 
plit  toutes  les  anfractuosités  de  ce  dernier,  pénètre  dans  son  ou¬ 
verture,  et  semoule,  en  un  mot,  sur  les  formes  qu’il  présente.  On 
retire  la  sonde  avec  précaution,  et  on  trouve  à  son  extrémité  la 
forme  du  rétrécissement;  et  selon  que  la  tige  de  cire  est  au 
centre  ou  sur  un  des  côtés,  on  sait  où  est  l'ouverture,  et  sur 
quel  côté  il  faut  agir  pour  détruire  le  rétrécissement.  S’il  fallait 
prendre  une  empreinte  à  15  centimètres  de  profondeur  et  au- 
delà,  on  imprimerait  à  la  sonde  une  courbure  convenable  au 
moyen  d’un  mandrin  de  plomb,  ou  mieux  encore  on  se  servirait 
de  sondes  élastiques  courbes. 

Reste  enfin  à  connaître  la  longueur  du  rétrécissement.  On  a 
des  bougies  de  gomme  élastique  fines  et  cylindriques  qu’on  re¬ 
couvre  de  cire  à  mouler  de  la  manière  suivante  :  on  prend  quel¬ 
ques  brins  de  soie  plate,  et  on  les  trempe  dans  cette  cire  fondue  ; 
on  tourne  cette  soie  fortement  chargée  de  cire  autour  de  la  bou¬ 
gie;  puis  on  roule  cette  dernière  entre  deux  corps  polis.  On  in¬ 
troduit  cette  bougie  dans  le  canal  jusqu’au-delà  du  rétrécisse¬ 
ment  ,  et  quand  on  la  retire  elle  porte  une  rainure  dont  l’étendue 
indique  celle  du  rétrécissement. 

Mais  cette  bougie  ne  pénètre  pas  toujours  aisément  dans  le 
rétrécissement ,  surtout  quand  l’orifice  de  celui-ci  est  situé  de 
côté;  il  faut  alors  recourir  au  conducteur.  C’est  une  sonde  de 
gomme  élastique ,  n°  8  ou  9  ,  de  22  centimètres  de  longueur , 
percée  aux  deux  bouts,  et  portant  aussi  les  divisions  du  mètre.  Si 
l’orifice  du  rétrécissement  est  au  centre,  en  introduisant  la  bou¬ 
gie  dans  le  conducteur,  elle  sera  dirigée  naturellement  dans 
cet  orifice;  mais  si  l’orifice  est  de  côté,  il  faut  se  servri  d  un 
conducteur  qui  porte  latéralement,  près  de  son  extrémité  anté- 
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rieure,  une  éminence  plus  ou  moins  forte.  Par  cette  simple  dis¬ 
position  ,  si  l’ouverture  de  l’obstacle  est  en  bas ,  on  place  l’émi¬ 
nence  du  conducteur  en  haut ,  et  vice  versa ,  de  manière  que 
l’orifice  de  la  sonde  et  conséquemment  la  bougie  soient  toujours 
en  rapport  avec  l’orifice  du  rétrécissement. 

Enfin,  sentant  toute  l’importance  d’explorer  le  rétrécissement 
d’arrière  en  avant,  Ducamp  avait  dans  ce  but  imaginé  un  instru¬ 
ment  spécial  :  c’est  une  canule  de  gomme  élastique,  n°  1,  terminée 
antérieurement  par  un  petit  cylindre  en  or  de  12  millimètres  de 
longueur  ;  à  l’extrémité  de  ce  cylindre  sont  accolées  deux  pièces 
mobiles  de  3  millimètres  d’étendue ,  qu’on  écarte  du  cylindre, 
en  poussant  un  mandrin  qui  le  remplit,  de  manière  à  former  à 
l’extrémité  de  l’instrument  un  renflement  de  lx  millimètres  de 
diamètre.  Le  cylindre  fermé  est  porté  au-delà  du  rétrécissement  ; 
on  écarte  alors  les  deux  pièces  mobiles  ,  et ,  en  le  retirant  d’ar¬ 
rière  en  avant,  on  est  sûrement  arrêté  par  le  rétrécissement. 

Procédé  de  M.  Amussat.—Lz  sonde  exploratrice  de  M.  Amus- 
sat  se  compose  d’une  canule  en  argent,  longue  de  22  à  2d  centi¬ 
mètres,  offrant  sur  sa  longueur  les  divisions  du  mètre,  et  dont  la 
cavité  n’est  point  pratiquée  au  centre ,  mais  sur  un  des  côtés. 
Elle  est  remplie  par  un  mandrin  terminé  lui-même  par  une  pe¬ 
tite  lentille  qui  s’adapte  exactement  à  l’extrémité  de  la  canule. 
Ce  mandrin  ne  peut  ni  avancer  ni  reculer  :  il  n’exécute  que  des 
mouvements  de  rotation.  On  conçoit  qu’en  lui  imprimant  un 
mouvement  de  rotation  d’un  demi-cercle ,  on  déplace  la  lentille 
terminale,  et  que  celle-ci,  tournant  sur  un  axe  qui  n’est  point 
dans  son  centre  ,  ne  se  trouve  plus  en  rapport  avec  la  canule ,  et 
forme  une  saillie  latérale. 

On  introduit  cet  instrument  fermé  jusque  dans  la  région  pros¬ 
tatique.  Le  chirurgien  fait  alors  saillir  la  lentille  du  côté  de  la 
paroi  du  canal  qu’il  veut  explorer  ;  puis  il  retire  l’instrument  len¬ 
tement,  de  telle  sorte  que  s’il  existe  la  plus  légère  bride,  elle  se 
trouve  accrochée  d’arrière  en  avant  par  la  lentille.  De  nombreu¬ 
ses  expériences  sur  le  cadavre  ont  démontré  que  l’instrument 
n’est  point  arrêté  quand  le  canal  est  sain. 

Appréciation.  —  La  sonde  de  M.  Amussat  convient  parfaite¬ 
ment  pour  découvrir  les  brides,  et  en  général  les  rétrécissements 
commençants  ;  mais  pour  les  coarctations  très  étroites  ,  les  pro¬ 
cédés  de  Ducamp  nous  paraissent  encore  les  plus  sûrs.  Sans 
doute  il  est  possible,  en  engageant  la  sonde  exploratrice  jusqu’cà 
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la  portion  musculeuse  d’un  urètre  sain,  de  rapporter  une  em¬ 
preinte  due  au  rétrécissement  naturel  de  cette  portion ,  ou  à  un 
rétrécissement  spasmodique  ;  mais ,  d’une  part ,  cette  chance 
d’erreur  n’existe  que  pour  cette  portion  du  canal ,  et  il  suffit 
pour  la  rectifier  de  s’assurer,  par  les  autres  moyens  que  Ducamp 
recommande ,  de  la  longueur  du  rétrécissement. 

On  oppose  aux  rétrécissements  cinq  méthodes  difféi  entes  .  la 
dilatation  simple,  la  dilatation  forcée,  la  cautérisation,  les  sca¬ 
rifications  et  l’incision. 

I.  Dilatation  simple.  —  Elle  se  pratique  à  l’aide  de  bougies , 

de  sondes  ou  d’appareils  spéciaux. 

1°  Les  bougies .  —  Elles  se  fabriquent  de  diverses  matières  , 
mais  plus  généralement  en  cire  ou  en  gomme  élastique.  Ces  deux 
espèces  de  bougies  n’agissent  que  d’une  manière  en  quelque 
sorte  passive,  attendu  que  leur  calibre  demeure  toujours  le 
même.  On  a  essayé  d’en  fabriquer  qui  fussent  susceptibles  de  se 
dilater  dans  le  canal  ;  telles  sont  les  cordes  à  boyaux ,  mais  sur¬ 
tout  les  bougies  en  gélatine,  fabriquées  par  M.  Charrière  ,  sous 
la  direction  de  M.  Félix  d’Arcet,  et  dont  la  matière  première  est 
l’ivoire,  qu’on  dépouille  des  sels  calcaires  par  un  acide,  quand  on 
lui  a  donné  la  forme  convenable. 

On  introduit  la  bougie ,  préalablement  huilée ,  lentement  et 
avec  la  plus  grande  douceur,  surtout  quand  on  approche  du  îé- 
trécissement.  Si  elle  s’engage  dans  le  rétrécissement,  on  en  en¬ 
fonce  une  étendue  assez  longue  pour  aller  jusqu’à  1  orifice  vési¬ 
cal  de  l’urètre ,  mais  pas  au-delà.  Si  au  contraire  on  sent  que  la 
sonde  butte  contre  le  rétrécissement  et  refuse  d’avancer ,  il  faut 
la  retirer  de  quelques  millimètres,  et  chercher  à  l’engager  en  lui 
communiquant  des  mouvements  de  vrille ,  ou  quelquefois  en  lui 
donnant  une  légère  courbure.  L’emploi  de  la  force  n’aboutirait 
qu’à  faire  reployer  la  bougie  sur  elle-même,  ou,  si  elle  était  très 
solide ,  à  percer  les  parois  du  canal.  On  peut  encore  favoriser 
son  introduction  en  soutenant  avec  deux  ou  trois  doigts  le  point 
du  canal  où  elle  butte.  Enfin  le  conducteur  de  Ducamp  peut  de¬ 
venir  ici  de  la  plus  grande  utilité. 

La  bougie  une  fois  introduite  ,  il  s’agit  de  la  fixer.  On  peut  re¬ 
courir  aux  procédés  indiqués  pour  les  sondes  à  demeure;  mais 
il  en  est  un  plus  ingénieux  inventé  par  un  des  malades  de  Du¬ 
camp.  L’appareil  se  compose  d’une  bande  de  caoutchouc  réunie 
par  ses  deux  bouts  en  forme  d’anneau,  et  d’un  condom.  La  bou- 
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gie  étant  placée,  on  la  laisse  dépasser  le  méat  urinaire  de  U  à 
5  centimètres  pour  les  besoins  de  l’érection ,  et  on  la  replie  en  ce 
point  dans  2  centimètres  d’étendue ,  de  manière  à  ce  qu’elle 
forme  un  angle  droit  au-devant  du  méat  urinaire.  On  coiffe  en¬ 
suite  la  bougie  ainsi  repliée  et  la  verge  avec  le  condom,  et  l’on 
passe  par-dessus  le  tout  l’anneau  de  caoutchouc. 

La  bougie  introduite  pour  la  première  fois  est  serrée  dans  le 
rétrécissement ,  de  façon  qu’elle  résiste  aux  efforts  légers  qu’on 
fait  pour  la  retirer.  Mais  le  lendemain  la  dilatation  s’est  effectuée, 
et  elle  joue  aisément  dans  le  canal.  On  la  remplace  par  une 
autre  un  peu  plus  grosse,  et  ainsi  de  suite.  Il  faut  se  rappeler 
surtout  cette  règle  importante,  de  mettre  le  moins  d’intervalle 
possible  entre  le  retrait  de  l’une  et  l’introduction  de  l’autre , 
pour  ne  pas  laisser  au  spasme  le  temps  de  se  déclarer. 

L’emploi  des  bougies  en  gélatine  demande  une  précaution  de 
plus.  Si  on  les  emploie  sèches,  elles  sont  dures,  pointues,  iné¬ 
gales,  et  risquent  de  trouer  l’urètre  ;  en  sorte  qu’on  avait  d’abord 
conseillé  de  les  faire  ramollir  à  moitié  par  l’humidité ,  ce  qui  leur 
enlevait  la  plus  grande  partie  de  leur  dilatabilité.  J’ai  concilié 
toutes  les  exigences  de  la  pratique  par  un  moyen  fort  simple , 
qui  consiste  à  faire  tremper  dans  l’eau  et  ramollir  seulement  le 
bout  de  la  bougie;  elle  pénètre  alors  très  facilement,  le  reste 
suit  sans  obstacle,  et  l’on  place  ainsi  dans  le  rétrécissement  même 
une  bougie  sèche  qui ,  en  s’imbibant ,  acquerra  une  très  notable 
dilatation. 

2°  Les  sondes.  —  Quand  on  est  parvenu  à  introduire  des  bou¬ 
gies  d’un  certain  calibre,  on  les  remplace  par  des  sondes  ;  quel¬ 
quefois  ,  surtout  quand  il  y  a  des  fausses  routes ,  c’est  avec  les 
sondes  que  le  traitement  doit  commencer. 

On  introduit  les  sondes  comme  dans  le  cathétérisme  ordinaire, 
sauf  la  lenteur  et  la  prudence  qu’exige  la  présence  du  rétrécis¬ 
sement.  Pour  les  renouveler  plus  facilement,  M.  Amussat  a 
imaginé  sa  sonde  conductrice ,  sonde  d’argent  ordinaire,  droite 
ou  courbe  :  seulement  le  pavillon  peut  se  dévisser,  et  le  man¬ 
drin,  au  contraire ,  se  visse  à  l’entrée  de  la  sonde  ,  de  manière  à 
en  doubler  la  longueur  à  l’extérieur.  Sur  ce  mandrin  et  sur  la 
sonde  qui  y  fait  suite ,  on  peut  glisser  des  sondes  de  plus  fort 
calibre  ouvertes  par  les  deux  bouts.  Celles-ci  placées,  on  retire 
la  sonde  conductrice  ;  et  pour  changer  les  sondes  de  gomme  élas¬ 
tique  ,  il  suffit  de  la  réintroduire  dans  l’intérieur  de  celle  qui  oc- 


RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L’URÈTRE.  8  4  7 

cüpe  l’Iirètre,  de  retirer  Celle-ci,  et  d’en  glisser  utie  autre,  toiiiine 
il  a  été  dit. 

;  Lorsque  le  rétrécissement  fait  obstacle  à  l’introduction  de  la 
sonde,  Dupuytren  avait  recours  an  procédé  suivant.  Il  engageait 
une  sonde  métallique  jusque  près  du  rétrécissement;  et,  sans 
chercher  à  le  forcer,  il  la  laissait  à  demeure  en  la  lixant  par  un 
des  moyens  indiqués ,  de  façon  à  exercer  une  compression  sur  le 
rétrécissement  avec  le  bec  de  la  sonde.  Sous  cette  compression, 
le  rétrécissement  s’entr’ouvre  ;  et  il  est  rare  qu’on  ne  parvienne 
pas  ainsi  à  le  dilater  assez  pour  le  passage  de  la  sonde. 

M.  Amassât  arrive  au  même  but  avec  les  injections  forcées, 
dont  il  sera  question  tout-à-l’heure. 

On  emploie  de  la  même  manière  les  bougies  à  ventre.  D’autres 
moyens  ont  aussi  été  proposés  :  le  dilatateur  à  air  d’Arnoti , 
modifié  par  Ducamp,  qui  le  remplit  avec  de  l’air  et  de  l’eau  ;  la 
chemise  de  M.  Costallat,  dont  nous  avons  dit  un  mot  à  l’article 
des  rétrécissements  du  rectum  ;  les  dilatateurs  métalliques  de 
M.  Desruelles,  etc.  Ledran  a  employé  avec  succès  un  séton  par¬ 
courant  tout  l’urètre,  et  qu’il  avait  fait  ressortir  par  une  bouton¬ 
nière.  Mais  aucun  de  ces  moyens  n’offre  autant  de  simplicité  et 
d’efficacité  que  les  bougies  à  ventre ,  ou  même  que  les  simples 
sondes  de  gomme  élastique  ;  il  suffit  donc  de  les  mentionner 

IL  Dilatation  forcée.  —  Érigée  en  méthode  générale  par 
M.  Mayor ,  elle  est  fondée  sur  ce  principe ,  qu’on  risque  moins 
de  faire  fausse  route  avec  de  grosses  sondes  qu’avec  de  petites. 
M.  Mayor  a  donc  faire  une  série  de  sondes  en  étain ,  dont  la  plus 
petite  a  5  millimètres  de  diamètre,  la  plus  forte  10  millimètres; 
et  le  traitement  n’est  complet,  en  général,  que  quand  le  plus  gros 
numéro  a  traversé  le  canal.  Ces  sondes  s’introduisent  comme 
toutes  les  autres  :  seulement  M.  Mayor  cherche  à  lianchir  1  ob¬ 
stacle  tout  d’un  coup  ;  et  certainement  il  a  obtenu  des  succès 
éclatants  qui  suffiront  pour  conserver  sa  méthode  dans  la  pra- 
tioüe.  Mais  des  revers  assez  nombreux,  des  déchirures  de  l’urè¬ 
tre  suivies  des  accidents  les  plus  graves,  ont  fait  voir  qu’elle  ne 
s’applique  qu’à  certains  cas  où  le  rétrécissement  est  facile  à 
vaincre ,  et  qu’il  y  aurait  du  danger  à  l’employer  exclusive¬ 
ment 

Nous  noterons  dans  les  sondes  de  M.  Mayor  cet  avantage , 
qu’elles  n’ont  qu’un  œil  creusé  sur  la  concavité  de  la  sonde;  en 
effet  5  les  sondes  à  deux  yeux  frottent  rudement  le  canal,  et  les 
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malades  en  font  bien  la  différence.  M.  Gazenave,  se  fondant  sur 
ce  fait,  a  même  cherché  à  ressusciter  la  sonde  de  Franco,  ouverte 
à  son  extrémité,  et  bouchée  durant  l’introduction  par  un  renfle¬ 
ment  qui  termine  le  mandrin. 

M.  Amussat  a  modifié  plus  heureusement  encore  l’appareil  de 
M.  Mayor.  Ses  sondes,  qui  n’ont  en  réalité  à  remplir  que  l’office 
de  bougies ,  n’ont  ni  œil  ni  canal ,  et  il  en  fait  fabriquer  de  cali¬ 
bres  bien  moins  forts  que  celles  de  M.  Mayor,  afin  de  pouvoir  y 
recourir ,  même  dans  les  rétrécissements  qui  refuseraient  d’ad¬ 
mettre  ces  dernières. 

III.  Cautérisation.  Procédé  de  Ducamp.  —  Le  porte-caus¬ 
tique  de  Ducamp  se  compose  d’une  canule  de  gomme  élastique, 
n°  7  ou  8 ,  de  22  centimètres  de  longueur ,  portant  à  l’extérieur 
les  divisions  du  pied  (aujourd’hui  les  divisions  métriques) ,  et 
terminée  par  une  douille  de  platine  de  même  diamètre  et  de 
13  millimètres  de  longueur.  Par  cette  douille  peut  sortir  ou  ren¬ 
trer  à  volonté  un  cylindre  de  platine  de  II  millimètres  de  lon¬ 
gueur  et  de  2  millimètres  de  diamètre  ,  supporté  par  une  bougie 
de  gomme  élastique  qui  sert  de  mandrin  à  l’instrument.  Ce  cy¬ 
lindre  est  creusé  d’une  rainure  profonde ,  de  lx  millimètres  d’é¬ 
tendue,  et  d’un  demi-millimètre  à  peu  près  de  largeur.  C’est 
dans  cette  rainure  qu’on  dispose  le  nitrate  d’argent  de  la  manière 
suivante. 

On  concasse  le  nitrate  d’argent  en  très  petits  morceaux;  on  en 
remplit  la  rainure ,  et  l’on  dirige  au-dessous  d’elle  la  flamme 
d’une  bougie  au  moyen  d’un  chalumeau  ;  la  matière  entre  bien¬ 
tôt  en  fusion  et  remplit  exactement  la  rainure.  Il  ne  faut  pas 
trop  pousser  la  chaleur ,  car  on  ferait  boursoufler  la  matière  ;  et 
c’est  un  point  fort  délicat  que  de  graduer  la  chaleur  d’une  ma¬ 
nière  convenable.  Si ,  après  la  fusion ,  quelques  points  du  caus¬ 
tique  dépassent  trop  les  autres,  on  les  enlève  avec  la  pierre  ponce 
ou  de  toute  autre  manière. 

L’instrument  ainsi  armé,  puis  huilé  et  fermé ,  on  l’introduit 
dans  le  canal  jusqu’au  rétrécissement ,  dont  on  a  pris  d’ailleurs 
la  mesure  exacte.  Lorsqu’il  rencontre  une  résistance,  on  l’arrête  ; 
et  en  poussant  le  mandrin  on  fait  sortir  le  cylindre  de  platine, 
qui  pénètre  alors  dans  l’obstacle.  Une  marque  qui  se  trouve  sur 
la  canule  indique  toujours  de  quel  côté  est  la  rainure  chargée  de 
caustique.  Si  donc  rouverture  du  rétrécissement  est  en  haut,  on 
imprime  à  l’instrument  un  mouvement  do  rotation  tel  que  la 
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rainure  regarde  en  bas  et  cautérise  de  ce  côté  ;  si  l’ouverture  est 
en  bas,  on  opère  un  mouvement  contraire  ;  enfin  quand  elle  est 
au  centre,  par  un  mouvement  de  rotation  complet ,  on  promène 
le  caustique  sur  toute  sa  circonférence.  Au  bout  d’une  minute , 
on  rentre  le  cylindre  dans  la  canule ,  et  on  retire  l’instrument. 

La  rainure  du  porte-caustique  reçoit  à  peu  près  2  à  3  centi¬ 
grammes  de  nitrate  d’argent;  en  laissant  l'instrument  en  place 
une  minute,  il  ne  s’en  dissout  guère  que  le  tiers;  et  en  général 
un  demi-centigramme  suffit  pour  chaque  application. 

Après  la  première  application  ,  on  reste  trois  jours  sans  rien 
tenter  de  nouveau  ;  passé  ce  temps ,  on  prend  une  nouvelle  em¬ 
preinte  pour  juger  des  points  qui  font  le  plus  saillie.  On  passe 
ensuite  une  bougie  proportionnée  à  la  largeur  de  l’obstacle.  Si 
elle  pénètre  jusque  dans  la  vessie,  on  a  la  certitude  qu’il  n’y  a 
qu’un  rétrécissement.  On  fait  alors  une  seconde  application  ;  et 
trois  jours  après  on  prend  une  troisième  empreinte.  S’il  reste 
très  peu  de  parties  saillantes,  et  qu’une  bougie  n°  6  passe  fa¬ 
cilement  à  travers  l’obstacle,  on  continue  le  traitement  par  la 
dilatation.  Quand  ces  deux  conditions  manquent,  on  fait  une 
troisième  application. 

S’il  existe  un  second  rétrécissement ,  on  l’attaque  de  la  même 
manière  dès  que  les  instruments  peuvent  passer  ;  et  de  même 
pour  un  troisième,  s’il  y  a  lieu.  Quand  l’obstacle  se  trouvait 
au-delà  de  16  centimètres  (la  verge  étant  tendue  et  relevée),  Du- 

Icamp  se  servait  d’un  porte-caustique  à  canule  légèrement  courbe, 
dans  lequel  le  mandrin  pouvait  tourner  sans  qu’il  fût  besoin  de 
mouvoir  la  canule  elle-même. 

M.  Lallemand  a  modifié  ces  deux  porte-caustiques  :  le  prin¬ 
cipal  changement  consiste  à  employer  une  canule  métallique 
en  platine  ;  et  pour  la  canule  courbe  on  est  obligé  d’avoir  deux 
cylindres,  l’un  portant  la  rainure  sur  sa  convexité ,  l’autre  sur  sa 
concavité.  Mais  ces  instruments  ont,  comme  ceux  de  Ducamp, 
l’inconvénient  de  cautériser  d’avant  en  arrière,  et  d’agir  toujours 
un  peu  à  l’aveugle  i  avec  les  suivants  on  peut  cautériser  avec  plus 
de  sûreté ,  soit  d’avant  en  arrière ,  soit  d’arrière  en  avant. 

Procédé  de  M .  Ileurteioup.  —  Il  commence  par  introduire 
dans  l’obstacle  une  bougie  creuse  avec  un  fil  métallique  dans  son 
intérieur.  La  bougie  retirée,  le  fil  métallique  reste  en  place. 
C’est  ce  fil  qui  doit  servir  de  conducteur  au  porte-caustique;  et 
pour  cela  M.  Ileurteioup  a  fait  fabriquer  sur  le  cylindre  de  pla- 
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fine,  sur  la  douille  qui  le  supporte,  et  enfin  le  long  de  la  tige 
du  porte-caustique,  un  petit  tuyau  central  par  lequel  il  fait  passer 
le  fil  conducteur. 

Procédé  de  M.  Anmssat.  —  11  a  aussi  deux  porte-caustiques, 
un  droit  et  un  courbe.  Le  droit  se  compose  :  1°  d’une  canule  en 
argent  qui  diffère  peu  des  canules  précédentes,  excepté  que  son 
extrémité  antérieure  a  plus  d’épaisseur  sur  une  moitié  de  sa  cir¬ 
conférence  que  partout  ailleurs;  2°  d’un  mandrin  en  argent 
creusé  aussi  d’une  rainure  pour  recevoir  le  caustique  ;  mais  celte 
rainure  ne  s’étend  que  jusqu’à  un  millimètre  de  l’extrémité 
du  mandrin  :  celui-ci  s’implante  sur  un  des  côtés  de  la  cir¬ 
conférence  d’une  lentille  mousse,  dont  la  partie  saillante  corres¬ 
pond  au  caustique  et  s’adapte  au  côté  le  plus  épais  de  la  canule, 
de  manière  a  lui  former  un  bec  mousse  quand  l’instrument  est 
fermé. 

On  prévoit  comment  doit  agir  cet  instrument  calqué  sur  la 
sonde  exploratrice.  On  l’introduit  fermé  jusqu’au-delà  du  rétré¬ 
cissement;  alors,  par  un  mouvement  de  rotation  du  mandrin, 
on  fait  saillir  la  lentille  avec  laquelle  on  accroche  l’obstacle  d’ar¬ 
rière  en  avant  ;  puis  l’opérateur  retire  à  soi  la  canule,  et  met  ainsi 
à  découvert  le  caustique,  qui  se  trouve  nécessairement  en  con¬ 
tact  avec  l’obstacle  et  l’attaque  d’une  manière  très  sûre.  La  cau¬ 
térisation  terminée,  on  ne  ferme  pas  complètement  l’instrument, 
de  crainte  de  pincer  la  muqueuse  urétrale  ;  mais  on  lui  imprime 
des  mouvements  de  relation  pour  le  retirer  du  canal. 

Le  porte-caustique  courbe  est  construit  sur  le  même  plan  : 
seulement  il  lui  faut  deux  mandrins  comme  à  celui  de  M.  Lalle¬ 
mand;  et  la  saillie  de  la  lentille  ne  s’obtient  plus  par  rotation, 
mais  en  la  poussant  d’un  millimètre  en  avant. 

IV.  Scarifications.  —  Cette  méthode  jusqu’à  présent  a  moins 
bien  inspiré  ses  partisans  que  les  deux  précédentes.  Ce  n’est  pas 
cependant  faute  d’instruments.  Dorner,  dit-on  ,  se  servait  d’une 
sorte  de  lancette  conduite  à  travers  une  sonde  ;  M.  Despinay  a 
recours  à  un  bistouri  droit,  très  étroit  et  boutonné;  M.  Aslimead 
â  imaginé  un  bistouri  caché  comme  celui  de  frère  Corne ,  dont 
la  gaine  se  prolonge  en  pointe  mousse  ou  boutonnée  pour  fran¬ 
chir  l’obstacle,  et  dont  la  lame  n’est  tranchante  que  dans  l’éten¬ 
due  de  15  à  18  millimètres  près  de  son  extrémité. 

M.  Amussat  a  déjà  produit  trois  scarificateurs.  Le  premier, 
dit  urélrotome ,  consistait  en  un  cylindre  d’acier  conique,  long 
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de  lh  à  15  millimètres,  et  armé  de  huit  crêtes  tranchantes  Ion— 
giîudinales  d’un  demi-millimètre  chacune.  On  passait  d’abord 
un  mandrin  à  travers  l’obstacle ,  et  sur  ce  mandrin  on  dirigeait 
l’urétrotome,  qui  coupait  ainsi  d’avant  en  arrière. 

Le  second ,  appelé  coupe-brides ,  ressemblait  parfaitement  à 
la  sonde  exploratrice  du  même  auteur,  si  ce  n’est  que  F  extrémité 
de  la  canule  répondant  à  la  lentille  était  tranchante  circulaire- 
ment.  La  lentille  introduite  derrière  l'obstacle,  on  poussait  la 
canule  en  avant,  et  les  brides  comprises  entre  le  tranchant  cir¬ 
culaire  et  la  lentille  se  trouvaient  nécessairement  divisées. 

Le  troisième  est  plus  compliqué.  Il  se  compose  d’une  canule 
qui  présente  à  son  extrémité  antérieure,  d’un  côté  une  fente 
longue  de  11  millimètres ,  de  l’autre  une  entaille  d’un  demi-mil¬ 
limètre  de  profondeur.  Le  mandrin  porte  lui-même  à  son  extré¬ 
mité  ,  d’un  côté  une  demi-lentille  qui  occupe  l’entaille  indiquée, 
de  l’autre  une  petite  lame  tranchante  demi-circulaire,  longitu¬ 
dinale,  reçue  dans  la  fente  de  la  canule.  On  introduit  l’instru¬ 
ment  fermé  le  plus  avant  possible  dans  l’urètre  ;  on  pousse  de  3 
à  lx  millimètres  le  mandrin  pour  faire  saillir  la  demi-lentille  et 
accrocher  l’obstacle  d’arrière  en  avant;  quand  on  s’est  ainsi  as¬ 
suré  de  la  présence  d’une  bride,  on  fait  faire  un  demi-tour  à 
l’instrument  pour  présenter  la  lame  tranchante  de  ce  côté,  et  on 
la  fait  agir  en  pressant  sur  l’obstacle  à  diviser.  L’incision  faite, 
on  rentre  la  lame  dans  la  canule,  et  on  retire  l’instrument  sans 
aucun  péril  pour  les  parties  saines  de  l’urètre. 

Plus  récemment,  M.  Desruelies  a  remis  en  honneur  une  sorte 
de  râpe  circulaire,  déjà  indiquée  par  A.  Paré,  avec  laquelle  il 
frotte,  il  écorche,  il  détruit  le  rétrécissement.  Nous  n’oserions 
prédire  à  cet  instrument  une  meilleure  destinée  qu’à  tous  les 
autres  scarificateurs. 

Y.  Incision  extérieure,  ou  Boutonnière.  —  Opération  an¬ 
cienne  ,  condamnée  déjà  par  Desault ,  et  renouvelée  récemment 
en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amérique. 

Une  sonde  ou  un  cathéter  cannelé  est  porté  jusqu’au-devant 
de  l’obstacle  et  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien  fait  une  large  in¬ 
cision  sur  la  paroi  inférieure  de  1  urètre ,  tombe  sur  l’instrument 
conducteur  qu’il  retire  un  peu;  cherche  ensuite  la  continuation 
du  canal  au  fond  de  la  plaie,  pendant  que  le  malade  fait  effort 
pour  uriner ,  et  tâche  d’y  glisser  une  sonde  cannelée  ou  un  stylet, 
qui  doit  servir  de  conducteur  pour  prolonger  l’incision  au-delà 
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du  rétrécissement;  après  quoi  Ton  place  une  sonde  à  demeure 
dans  l’urètre,  et  sur  cette  sonde  on  réunit  les  deux  bords  de  l’in¬ 
cision. 

Appréciation.  —  La  boutonnière  appliquée  au  traitement  des 
rétrécissements  est  une  opération  généralement  mauvaise  ;  car  de 
deux  choses  l’une  :  ou  le  rétrécissement  peut  être  traversé  par 
une  sonde  ou  une  bougie ,  et  il  vaut  mieux  tenter  ce  passage  par 
l’urètre  même  ;  ou  bien  il  est  trop  étroit  pour  le  permettre ,  et  il 
sera  encore  plus  difficile  après  la  boutonnière  d’v  glisser  une 
sonde  cannelée.  De  poursuivre  alors  l’incision  sans  conducteur , 
comme  on  l’a  conseillé  ,  c’est  une  opération  irrationnelle ,  sur¬ 
tout  puisqu’il  est  d’autres  moyens  de  remédier  aux  rétentions 
d’urine,  le  seul  cas  où  on  pourrait  songer  à  l’employer. 

Les  scarifications  offriraient  sans  doute  un  grand  avantage 
pour  la  dilatation  du  canal;  mais  aucun  des  instruments  ne  nous 
paraît  assez  sûr  dans  son  action,  11  nous  paraît  qu’un  scarifica¬ 
teur,  pour  atteindre  le  but,  doit  1°  agir  sur  toute  l’étendue  de 
l’obstacle,  et  ne  pas  aller  au-delà;  2°  agir  par  incisions  longitu¬ 
dinales  ;  3°  inciser  de  la  base  du  rétrécissement  à  son  bord  libre 
pour  être  sûr  de  le  diviser  en  entier. 

Restent  la  cautérisation  et  la  dilatation.  Pour  la  première  ,  les 
instruments  de  Ducamp,  surtout  avec  la  modification  de 
M.  Heurteloup ,  nous  paraissent  préférables  quand  le  rétrécisse¬ 
ment  est  très  étroit  ;  mais  quand  la  lentille  de  M.  Amussat  peut 
le  traverser ,  c’est  avec  son  porte-caustique  qu’il  faut  faire  les 
dernières  applications.  Du  reste ,  la  dilatation  est  le  complément 
indispensable  de  toutes  ces  méthodes  ;  et  comme  elle  est  aussi 
efficace  par  elle-même  dans  un  grand  nombre  de  cas,  c’est  elle 
que  nous  adoplons  comme  méthode  générale ,  en  réservant  les 
autres  pour  les  cas  exceptionnels.  N’omettons  pas  que  quand  le 
rétrécissement  est  tellement  étroit  qu’il  refuse  le  passage  aux 
plus  petites  sondes,  un  moyen  précieux  pour  favoriser  la  dilata¬ 
tion  consiste  dans  les  injections  forcées,  répétées  durant  plu¬ 
sieurs  jours  (Amussat). 

De  quelque  méthode  qu’on  ait  fait  usage,  il  serait  peu  prudent 
de  promettre  une  guérison  sans  récidives.  Mais  pour  les  préve¬ 
nir,  il  suffit  que  les  malades  se  passent  de  temps  à  autre  une 
sonde  de  gros  calibre  dans  le  canal. 
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5°  Rétention  d'urine . 


La  rétention  d’urine  reconnaît  toujours  pour  cause  ou  une 
contraction  spasmodique,  ou  une  inflammation  de  1  urètre,  ou 
enfin  un  rétrécissement.  Dans  les  deux  premiers  cas  le  cathété¬ 
risme  ménagé  suffit  le  plus  souvent  ;  c’est  principalement  poui 
le  dernier,  et  quand  le  cathétérisme  est  impossible,  quon  a  îe- 
cours  à  des  procédés  spéciaux.  Ces  procédés  sont  :  les  injections 
forcées,  le  cathétérisme  forcé,  la  boutonnière ,  et  la  ponction  de 

la  vessie  ,  qui  sera  décrite  à  part. 

I.  Injections  forcées.  Procédé  de  M.  Amussat.  Ce  pro¬ 
cédé  est  fondé  sur  ce  fait ,  que  le  canal  de  l’urètre  n  est  jamais 
entièrement  oblitéré,  et  que  la  rétention  complète  provient  pres¬ 
que  constamment  d’un  bouchon  de  mucosités  qui  obture  le  ré¬ 
trécissement,  et  qui,  ayant  sa  partie  la  plus  large  en  anière, 
peut  difficilement  être  chassé  par  l’urine  en  avant,  tandis  que  rien 
n’est  plus  facile  que  de  le  repousser  ci  avant  en  anièie. 

Le  malade  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  appuyées 
sur  deux  chaises,  le  chirurgien  placé  devant  lui  introduit  dans 
l’urètre,  jusqu’au  rétrécissement,  une  sonde  de  gomme  élasti¬ 
que  bien  flexible ,  d’un  petit  diamètre,  et  ouverte  comme  une 
canule  à  ses  deux  extrémités.  Il  adapte  à  cette  sonde  une  seiin- 
gue  de  gomme  élastique  préalablement  remplie  d  eau  tiède  et 
soigneusement  vidée  d’air  ;  le  siphon  de  cette  seringue  doit  pré¬ 
senter  une  ouverture  presque  capillaire.  Tout  ainsi  disposé,  il 
serre  fortement  l’urètre  sur  la  sonde  avec  l’indicateur  et  le  mé¬ 
dius  de  la  main  gauche,  tandis  qu’avec  la  main  dioite  il  com¬ 
prime  brusquement  la  seringue  pour  en  chasser  le  liquide  qu  elle 
contient.  Quelquefois  la  force  d’une  main  ne  suffit  pas;  il  faut 
alors  placer  la  seringue  entre  ses  deux  genoux  pour  la  compri¬ 
mer  plus  fortement  et  par  saccades.  Le  liquide  lancé  par  un  jet 
rapide  contre  le  rétrécissement  repousse  le  bouchon  de  mucosités 
en  arrière;  et  presque  aussitôt  le  malade,  à  l’aide  d  un  effort, 
peut  évacuer  quelques  gouttes,  ou  même  un  petit  jet  d’urine.  Si 
la  première  injection  ne  suffit  pas ,  ce  qui  arrive  surtout  chez 
les  vieillards,  il  faut  en  pratiquer  une  seconde,  et  même  plusieurs 

autres ,  si  cela  est  nécessaiie.  ,  ,  ,  ,  ,  . 

Après  quelques  jours  d’injections  répétées ,  le  rétrécissement 
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est  assez  dilaté  pour  permettre  à  une  petite  bougie  de  le  tra¬ 
verser. 

C’est  à  tort  qu’on  a  voulu  rapporter  l’invention  de  ce  procédé 
à  Sœmmering;  mais  on  en  trouverait  plus  justement  la  première 
idée  dans  Théodore  deMayern ,  qui  insufflait  de  l’air  dans  l’urètre 
pour  vaincre  les  rétrécissements.  Je  regarde  ce  moyen  comme 
fort  utile;  toutefois  il  demande  une  main  exercée.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  vessie  est  déjà  distendue  outre  mesure ,  et 
que  d’après  les  lois  de  l’hydraulique  le  jet  de  liquide,  quelque 
mince  qu’il  soit,  agit  avec  une  égale  force  sur  tous  les  points  de 
cet  organe,  tend  en  conséquence  à  le  dilater  plus  encore  d’une 
manière  brusque,  et,  s’il  était  poussé  avec  trop  de  violence ,  lais¬ 
serait  craindre  de  le  déchirer. 

II.  Cathétérisme  forcé.  Procédé  de  Boyer.  —  Il  se  sert  d’une 
sonde  conique  métallique  et  solide,  de  calibre  moyen  et  d’une 
légère  courbure;  le  mandrin  doit  la  remplir  exactement.  Le  ma¬ 
lade  étant  couché  sur  le  bord  gauche  du  lit,  le  chirurgien  enfonce 
la  sonde,  bien  graissée  d’huile,  doucement  dans  l’urètre  jusqu’au 
rétrécissement;  lorsqu’elle  y  est  parvenue,  il  porte  profondé¬ 
ment  dans  le  rectum  le  doigt  indicateur  gauche  enduit  de  cérat; 
ensuite  il  pousse  d’arrière  en  avant  la  verge  sur  la  sonde  ,  qu’il 
tient  entre  le  pouce  et  le  côté  radial  du  doigt  indicateur  à  demi 
fléchi  ;  et  comme  les  doigts  peuvent  glisser  sur  la  sonde  ,  et  que 
par  là  une  partie  de  la  force  qu’on  est  obligé  d’employer  pour 
la  faire  avancer  serait  perdue,  on  doit  placer  entie  elle  et  les 
doigts  un  morceau  de  linge.  Les  choses  étant  dans  cet  état,  le 
chirurgien  enfonce  la  sonde  suivant  la  direction  de  l’urètre,  sans 
l’incliner  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  ,  avec  une  force  proportionnée 
à  la  résistance  qu’il  éprouve.  Le  doigt  indicateur  gauche ,  qui 
sert  pour  ainsi  dire  de  conducteur  à  la  sonde,  fait  connaître  si 
en  s’avançant  elle  conserve  la  direction  de  l’urètre  ou  si  elle  s’en 
écarte ,  et ,  dans  ce  dernier  cas ,  de  quel  côté  il  faut  la  porter  pour 
la  ramener  à  cette  direction.  La  profondeur  à  laquelle  la  sonde 
a  pénétré,  sa  direction  et  la  facilité  d’en  abaisser  le  pavillon, 
font  présumer  qu’elle  est  parvenue  dans  la  vessie  ;  alors  on  retire 
le  mandrin  ;  et  si  l’urine  s’écoule ,  la  présomption  se  convertit  en 
certitude.  Toutefois,  comme  l’urine  commence  à  sortir  aussitôt 
que  l’œil  de  la  sonde  le  plus  voisin  de  son  bec  a  dépassé  le  col  de 
la  vessie  ,  et  que  l’instrument  n’excède  alors  ce  col  que  de  10 
15  millimètres,  il  convient  de  l’enfoncer  un  peu  plus  avant. 
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en  procédant  avec  mesure,  pour  ne  pas  blesser  les  parois  de  la 
vessie. 

Quelquefois  on  ne  réussit  pas  d’abord,  soit  que  la  sonde  soit 
arrêtée  par  le  rétrécissement,  ou  qu’elle  ne  puisse  le  dépasser  que 
de  quelques  millimètres.  On  attend  alors  que  1  irritation  soit 
calmée,  et  on  renouvelle  les  tentatives;  pourvu  qu  on  ne  lasse 
point  de  fausses  routes,  on  gagne  peu  à  peu  du  terrain.  Lo'jci  a 
vu  des  malades  cliez  qui  la  sonde  n’est  arrivée  dans  la  vessie  qu  au 


bout  d’un  mois ,  et  après  des  essais  souvent  répétés. 

On  se  conduit  ensuite  comme  quand  on  a  placé  une  piemieie 
bougie  dans  un  rétrécissement,  c’est-à-dire  qu  on  laisse  la  sonde 
conique  à  demeure  deux,  trois  ou  quatre  jours;  puis  on  lui  sub¬ 
stitue  une  sonde  de  gomme  élastique  un  peu  plus  grosse ,  et  suc¬ 
cessivement  on  augmente  par  degrés  le  calibre  de  la  sonde. 

III.  La  boutonnière.  —  Elle  présente  quelquefois  assez  de  fa¬ 
cilité  quand  la  collection  d’urine  a  dilaté  l’urètre  derrière  le  ré¬ 
trécissement ,  et  se  révèle  par  la  fluctuation;  du  moins  alois  on 
a  un  guide  pour  le  bistouri ,  et  il  n’est  pas  douteux  qu  il  ne  faille 
la  préférer  à  la  ponction  de  la  vessie.  Mais  nous  ne  sauiions  1  ap¬ 
prouver  quand  cette  condition  manque ,  quoique  M.  Amassât  ait 


cherché  à  la  reproduire. 

Procédé  de  M.  A mussat.  —  Il  propose  d’inciser  le  canal  un 
peu  en  arrière  du  bulbe,  et  d’introduire  par  cette  ouveituie  une 
sonde  pour  vider  la  vessie.  La  vessie  vidée ,  il  retire!  ait  celle  sonde 
pour  en  introduire  une  seconde  par  le  méat  ui inaile  jusqu  au 
point  rétréci  ;  cela  fait ,  il  inciserait  le  rétrécissement  lui-même , 
et  conduirait  cette  sonde  jusque  dans  la  vessie. 


6°  Fistules  urinaires. 


Les  moyens  à  diriger  contre  ces  fistules  se  rattachent  à  quatre 
méthodes  différentes. 

1°  Méthode  ordinaire.  —-La  première  indication  à  remplir  est 
de  rétablir  le  cours  des  urines  par  l’urètre ,  en  introduisant  une 
sonde  dans  la  vessie.  Les  procédés  ne  sont  pas  autres  que  poul¬ 
ies  rétrécissements  simples  ;  cependant  M.  Amussat  préfère  se 
servir  d’une  sonde  droite ,  comme  plus  facile  à  diriger  dans  la 
vessie  sans  s’égarer  dans  le  trajet  fistuleux.  On  laisse  cette  sonde 
à  demeure  ;  d’ordinaire,  quand  l’urine  ne  passe  plus  par  la  fistule, 
celle-ci  tend  à  se  fermer,  et  les  callosités  mêmes  finissent  par  se 
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fondre.  Quelquefois  cependant  l’urine  passe  entre  la  sonde  et  le 
canal ,  et  vient  de  nouveau  irriter  la  listule  ;  on  prévient  cet 
accident  en  tenant  la  sonde  constamment  débouchée,  pour  que 
l’urine  y  trouve  toujours  une  libre  issue.  Enfin,  quand  ce  moyen 
ne  réussit  pas ,  Boyer  conseille  de  remplacer  la  sonde  par  une 
grosse  bougie  que  le  malade  retirera  chaque  fois  qu’il  voudra 
uriner.  Nous  ne  concevons  pas  quel  avantage  la  bougie  aura  sur 
la  sonde ,  et  le  fait  cité  en  preuve  par  Boyer  vient  plutôt  à  l’appui 
de  la  méthode  suivante. 

2°  Méthode  de  Ducamp.  —  La  sonde  à  demeure ,  selon  Du- 
camp,  a  l’inconvénient  d’irriter  la  plaie  fistuleuse,  en  sa  qualité 
de  corps  étranger;  et  il  assimile  son  action  à  celle  d’un  pois  dans 
un  cautère.  Il  ne  s’occupe  donc  absolument  que  de  détruire  le 
rétrécissement  ;  quand  le  canal  naturel  est  rétabli ,  la  fistule  tend 
à  se  fermer  d’elîe-même.  Si  cependant  elle  persiste ,  il  ne  faut 
point  alors  établir  de  sonde  à  demeure  ;  il  suffit  d’introduire  une 
sonde  chaque  fois  que  le  malade  a  besoin  d’uriner.  A  l’appui  de 
cette  méthode ,  on  peut  citer  des  faits  nombreux  rapportés  par  les 
auteurs  comme  des  cas  de  guérison  spontanée ,  quand  les  pro¬ 
cédés  ordinaires  avaient  été  épuisés  sans  succès. 

3°  Suture.  —  Tentée  à  plusieurs  reprises ,  elle  a  plus  souvent 
échoué  que  réussi.  On  commence  par  transformer  la  fistule  en 
une  fente  un  peu  allongée  en  enlevant  les  callosités,  mais  toute¬ 
fois  en  agissant  plutôt  sur  les  téguments  que  sur  les  parois  pro¬ 
pres  de  l’urètre  qu’il  faut  respecter  le  plus  possible.  On  place 
ensuite  une  sonde  de  gomme  élastique  à  demeure ,  et  par-dessus 
la  sonde  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture 
entortillée,  qui  ne  doivent  pas  être  à  plus  de  6  à  8  millimètres 
l’un  de  l’autre. 

Nous  pensons  que  les  fréquents  insuccès  de  la  suture  tiennent 
à  la  présence  de  la  sonde,  et  qu’il  serait  plus  sage  de  la  retirer 
aussitôt  après  la  suture.  Lors  du  besoin  d’uriner,  on  sonderait  le 
malade  avec  une  sonde  droite  de  médiocre  calibre,  et  en  appuyant 
plus  que  jamais  sur  la  paroi  supérieure  de  l’urètre. 

4°  Urétroplastique.  —  Quand  la  fistule  s’accompagne  de  perte 
de  substance ,  M.  Dieffenbach  a  pratiqué  avec  succès  des  inci¬ 
sions  latérales  et  parallèles  à  la  plaie,  qui  permettent  aux  bords 
de  celle-ci  de  se  rapprocher  sans  tiraillement. 

A.  Cooper,  et  après  lui  Earle  et  Delpech  ont  appliqué  à  ces  cas 
la  méthode  indienne,  en  allant  chercher  un  lambeau  de  tégu- 


CALCULS  ARRÊTÉS  DANS  L’URÈTRE. 


657 


ments  sur  les  parties  voisines  du  pénis,  du  scrotum  ,  de  l’aine, 
ou  même  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Ici  encore  les  revers  ont 

passé  les  succès. 

La  méthode  ancienne  nous  semblerait  plus  simple;  mais  peut- 
être  aussi  laisserait-elle  craindre  davantage  le  rétrécissement 
consécutif  de  l’urètre. 

Elle  a  été  mise  en  usage  avec  succès ,  mais  avec  une  modifi¬ 
cation  fort  ingénieuse  par  M.  Alliot.  Il  a  circonscrit  et  disséqué 
un  petit  lambeau  quadrilatère  ;  et,  enlevant  de  l’autre  côté  une 
portion  de  peau  égale  à  ce  lambeau ,  il  a  recouvert  avec  lui  la 
fistule  et  la  perte  de  substance,  en  sorte  que  la  suture  principale 
se  trouvait  à  distance  de  l’urine  lorsqu’elle  traversait  l’urètre. 
L’opération  a  parfaitement  réussi. 

Toutefois,  même  avec  ces  ingénieuses  applications,  la  guéri¬ 
son  des  fistules  urétrales  était  une  des  plus  grandes  difficultés  de 
la  médecine  opératoire.  C’est  l’urine  qui  par  son  contact  empê¬ 
che  l’adhésion  des  bords  de  la  fistule  ou  du  lambeau  ;  c’était  là 
l’ennemi  à  éloigner  plutôt  qu’à  combattre.  M.  Dieffenbach  avait 
eu  le  premier  l’idée  d’une  boutonnière  qui  livrerait  passage  à 
l’urine  pendant  le  travail  d’oblitération  de  la  fistule  ;  mais  il  avait 
craint  de  produire  par  là  une  fistule  nouvelle.  M.  Ségalas  a  écarté 
cette  crainte,  et  donné  le  conseil  formel  de  pratiquer  la  bouton¬ 
nière  ;  et  M.  Ricord  le  premier  a  mis  celte  idée  à  exécution  avec 
un  plein  succès.  Le  procédé  opératoire  a  été  décrit  dans  l’article 
précédent  :  seulement,  dans  le  cas  de  fistule ,  il  faut  placer  une 
sonde  par  la  boutonnière  jusqu’à  ce  que  la  fistule  soit  absolument 
fermée. 

Il  est  enfin  des  cas  où  l’urètre  se  trouve  complètement  obli¬ 
téré  en  avant  de  la  fistule.  On  aurait  à  choisir  alors  entre  la  ponc¬ 
tion  par  l’urètre  même ,  pour  faire  ressortir  le  trocart  par  la 
plaie,  ou  l’incision  en  forme  de  boutonnière.  Ces  cas  sont  heu¬ 
reusement  très  rares. 

7°  Des  calculs  arrêtés  dans  V urètre. 

Ces  calculs  s’arrêtent  dans  la  portion  prostatique,  dans  la  por¬ 
tion  musculeuse,  ou  dans  la  portion  spongieuse. 

I.  Dans  la  portion  prostatique.  —  Tantôt  le  calcul  ferme 
complètement  le  canal  ;  tantôt  il  permet  encore  à  la  sonde  de  pé¬ 
nétrer  dans  la  vessie. 
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Dans  le  premier  cas,  on  porte  jusqu’à  l’obstacle  un  cathéter 
cannelé  sur  lequel  on  incise  la  portion  musculeuse  de  l’urètre  ; 
quand  l’incision  est  arrivée  près  du  calcul ,  on  fait  saillir  celui-ci 
à  l’aide  d’un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans 
le  rectum  ;  on  agrandit  alors  l’incision  sur  la  pierre  même  ;  on  a 
soin  de  diviser  exactement  toutes  les  brides  qui  le  retiennent , 
surtout  quand  il  est  inégal  ;  après  quoi  on  cherche  à  l’entraîner 
au-dehors  avec  une  curette  ou  des  tenettes. 

Dans  le  second  cas ,  on  divise  d’abord  les  téguments  comme 
dans  la  taille  latéralisée  ;  puis,  sur  la  cannelure  du  cathéter,  on 
incise  une  partie  de  la  portion  musculeuse  et  la  portion  prostati¬ 
que  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  ;  quand  le  doigt  porté  au  fond 
de  la  plaie  juge  l’incision  suffisante,  on  fait  saillir  le  calcul  à 
l’aide  des  doigts  portés  dans  le  rectum,  et  on  l’extrait  comme 
dans  le  cas  précédent.  Si  l’extraction  offre  quelque  difficulté,  le 
chirurgien  charge  un  aide  d’introduire  ses  doigts  dans  le  rec¬ 
tum,  afin  d’avoir  les  deux  mains  libres  pour  terminer  l’opé¬ 
ration. 

II.  Dans  la  portion  musculeuse.  —  On  place  le  malade  à 
l’ordinaire  ;  le  chirurgien  porte  dans  le  rectum  le  doigt  indica¬ 
teur  gauche,  afin  de  pousser  la  pierre  vers  le  périnée  ;  l’aide  qui 
relève  le  scrotum  tend  également  les  téguments  à  inciser.  On  y 
fait  une  incision  oblique,  soit  sur  le  cathéter  cannelé ,  soit  sur  la 
saillie  du  calcul- même  ;  on  a  soin  d’agrandir  l’incision  autant 
qu’il  est  nécessaire,  et  de  ne  laisser  aucune  bride  qui  empêcherait 
l’issue  du  calcul.  On  procède  ensuite  à  l’extraction ,  en  le  pous¬ 
sant  en  dehors  avec  le  doigt  placé  dans  le  rectum,  et  en  l’atti¬ 
rant  en  même  temps  avec  une  curette,  des  pinces  à  polype  ou 
des  tenettes. 

III.  Dans  la  portion  spongieuse.  —  On  a  multiplié  les  pro¬ 
cédés,  qu’on  peut  diviser  en  quatre  classes,  selon  leur  degré 
d’efficacité. 

1°  Dilatation  du  canal.  —  A  cette  première  méthode  ap¬ 
partiennent  les  bains  émollients  locaux  ou  généraux,  les  injec¬ 
tions  huileuses,  puis  la  dilatation  directe  du  canal ,  soit  en  l’in¬ 
sufflant  d’air  pour  pratiquer  ensuite  la  succion  de  la  verge,  par 
le  procédé  des  Égyptiens  ;  soit  en  employant  la  corde  à  boyau  , 
l’éponge,  ou  simplement  des  sondes  d’un  gros  calibre,  et  en 
prescrivant  au  malade  de  pousser  l’urine  avec  force  en  même 
temps  qu’on  retire  la  sonde.  Ces  moyens  ne  sauraient  réussir 
que  dans  les  cas  les  plus  faciles. 
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2°  Instruments  à  extraction.  —  On  s’est  servi  de  pinces  à 
pansement  simples,  ou  courbées  et  munies  d’un  ressort  qui  en 
écarte  les  branches  dans  le  canal.  Marini  introduisait  derrière  le 
calcul  une  anse  de  fil  métallique.  D’autres  ont  conseillé  une  sorte 
de  sonde  recourbée  ,  ou  plutôt  de  crochet.  La  pince  de  Haies  ou 
de  Hunier  est  plus  célèbre  :  elle  se  compose  d’une  tige  contenue 
dans  une  canule  d’argent,  et  terminée  à  son  extrémité  libre  par 
deux  branches  que  leur  élasticité  porte  à  s’écarter.  On  introduit 
l’instrument  fermé  jusqu’au  calcul  ;  alors  on  relire  la  canule  en 
arrière  ;  les  deux  branches  devenues  libres  s’écartent  et  embras¬ 
sent  le  calcul  par  les  deux  extrémités  de  son  diamètre.  Celte 
pince  a  été  modifiée  de  plusieurs  manières;  on  l’a  courbée  pour 
la  faire  pénétrer  plus  avant  au-delà  de  la  symphyse  ;  on  a  fendu 
la  tige  en  trois  branches  au  lieu  de  deux.  Le  perfectionnement  le 
plus  important  est  dû  à  M.  Civiale  ,  qui  a  creusé  la  tige  d’un  ca¬ 
nal  central  par  lequel  passe  un  stylet  qui ,  poussé  en  avant,  sert 
à  reconnaître  si  le  calcul  est  bien  embrassé  par  la  pince,  et,  re¬ 
tiré  en  arrière,  à  écarter  celle-ci  plus  fortement. 

La  pince  de  M.  Amussat  est  plus  simple  et  plus  forte.  C’est  une 
canule  fendue  à  son  extrémité  antérieure  en  quatre  languettes, 
et  parcourue  par  une  tige  métallique  terminée  en  bouton  ar¬ 
rondi.  Quand  l’instrument  est  fermé ,  le  bouton  de  celte  tige  en 
forme  l’extrémité  ;  en  la  retirant ,  on  écarte  de  dedans  en  dehors 
les  quatre  languettes  de  la  canule ,  auxquelles  on  communique 
tout  le  degré  d’écartement  que  l’urètre  peut  supporter.  En  reti¬ 
rant  la  tige  un  degré  déplus,  le  bouton  tombe  dans  un  évase¬ 
ment  pratiqué  à  la  racine  des  languettes,  qui  tendent  aussitôt  à 
se  rapprocher  par  leur  propre  ressort.  On  porte  cet  instrument 
fermé  jusqu’au  calcul  ;  on  retire  alors  la  tige  en  même  temps 
qu’on  pousse  légèrement  la  canule  pour  embrasser  le  calcul ,  et 
avec  le  doigt  placé  sous  la  verge ,  on  le  pousse  entre  les  bran¬ 
ches  d’arrière  en  avant.  Quand  il  est  bien  saisi ,  on  fait  tomber  le 
bouton  dans  l’évasement  pour  accroître  la  pression  des  branches, 
et  on  le  retire  ainsi  en  appuyant  toujours  sur  le  calcul  d’arrière 
en  avant  à  travers  les  téguments. 

M.  Leroy  d'Étiolle  a  imaginé  récemment  un  instrument  à  mon 
avis  bien  supérieur  :  c’est  une  sorte  de  crochet  brisé,  formé 
d’une  longue  tige  rectiligne  et  d’une  petite  branche  transversale 
de  lx  millimètres  environ  de  longueur.  Cette  petite  branche  se 
relève  sur  la  tige  de  manière  à  affecter  la  même  direction ,  lors- 
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que  l’on  introduit  l’instrument;  mais  quand  on  est  arrivé  der¬ 
rière  la  pierre  ,  un  mécanisme  fort  simple  la  rend  transversale  , 
et  on  agit  alors  sur  le  calcul  d’arrière  en  avant,  avec  une  grande 
force  et  une  grande  sécurité. 

3°  Instruments  lithotriteurs.  ■ —  Albucasis  employait  pour 
briser  la  pierre  un  simple  perforateur  ;  A.  Paré  et  Franco  con¬ 
seillaient  une  tarière  enfermée  dans  une  canule;  Fischer,  après 
avoir  pratiqué  à  un  calcul  une  ouverture  de  la  grosseur  d’une 
plume  d’oie ,  introduisit  dans  le  trou  une  pince  dont  il  écarta  en¬ 
suite  les  branches  avec  force  ,  et  parvint  de  cette  manière  à  ré¬ 
duire  le  calcul  en  morceaux.  M.  Leroy  d’Étiolle  propose  d’appli¬ 
quer  à  cet  éclatement  la  pince  d’A.  Cooper,  dont  les  branches 
s’écartent  à  l’aide  d’une  tige  poussée  d’avant  en  arrière.  Mais 
ces  appareils  n’ont  pas  été  construits  jusqu’à  présent  de  manière 
à  présenter  toutes  les  garanties  désirables,  et  c’est  un  point  de 
chirurgie  à  perfectionner. 

Dans  les  cas  où  un  petit  gravier  s’est  formé  une  cellule  clans 
un  des  côtés  du  canal,  M.  Leroy  propose  le  moyen  qui  suit.  Après 
avoir  mesuré  la  distance  du  méat  urinaire  au  calcul ,  on  prend 
une  canule  plus  ou  moins  grosse,  suivant  le  diamètre  du  point 
rétréci,  et  présentant  à  5  ou  6  centimètres  environ  de  son  extré¬ 
mité  une  ouverture  oblongue  d’une  étendue  proportionnée  au 
volume  de  la  pierre.  La  canule  introduite  de  manière  que  le  cal¬ 
cul  réponde  à  l’ouverture  et  fasse  saillie  à  l’intérieur,  on  com¬ 
mence  par  faire  agir  sur  elle  une  lige  armée  de  dents,  puis  une 
lime  que  l’on  fait  aller  et  venir  sur  le  calcul ,  tandis  qu’un  aide 
le  comprime  contre  l’ouverture  de  la  canule.  S’il  restait  une  pe¬ 
tite  portion  de  pierre  que  la  lime  ne  pût  atteindre  ,  on  la  force¬ 
rait  à  sortir  de  sa  cellule  au  moyen  de  la  pince  de  Haies  ou  cl’un 
crochet  particulier. 

U°  Incision.  —  On  commence  par  reconnaître  exactement  le 
lieu  qu’occupe  la  pierre,  et  on  charge  un  aide  de  tirer  la  peau 
de  la  verge  vers  le  gland ,  afin  que  l’incision  extérieure  ne  soit 
point  parallèle  à  celle  de  l’urètre.  Le  chirurgien  fixe  la  pierre 
entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  ;  de  la  main 
droite  armée  d’un  bistouri,  il  fait  à  la  peau  une  incision  longi¬ 
tudinale  dont  l’étendue  dépasse  un  peu  le  diamètre  du  corps 
étranger  ;  et  par  une  seconde  incision  faite  avec  la  poiRte  de  l’in¬ 
strument  en  appuyant  sur  le  calcul,  il  divise  les  parois  mêmes 
de  l’urètre.  Si  la  pierre  était  très  inégale,  et  que  son  volume  per- 
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mît  d’introduire  une  sonde  cannelée,  on  dirigerait  le  bistouri  sur 
cette  sonde  même,  et  l’incision  serait  plus  nette. 

L’incision  achevée  ,  on  couche  la  verge  en  haut,  et  on  presse 
avec  les  doigts  sur  les  parties  latérales  pour  rendre  le  calcul  plus 
saillant.  Quelquefois  il  s’échappe  ainsi  presque  de  lui -même; 
d’autres  fois  il  faut  le  saisir  et  l’extraire  avec  une  curette,  le 
bout  d’une  spatule  ou  des  pinces  à  anneaux. 

Quand  la  pierre  est  arrêtée  vis-à-vis  le  scrotum,  la  crainte 
d’une  infiltration  a  fait  conseiller  de  recourir  à  l’incision  le  plus 
tard  possible,  et  seulement  après  que  tous  les  autres  moyens  ont 
été  tentés  sans  succès.  Ces  craintes  sont  fort  exagérées.  J’ai  pra¬ 
tiqué  dernièrement  cette  opération  pour  un  calcul  double  répon¬ 
dant  à  la  base  du  scrotum  ;  j’ai  laissé  une  sonde  à  demeure  dans 
la  vessie,  et  l’opéré  a  guéri  sans  aucune  sorte  d’accidents. 

8°  Dilatation  anormale  de  V urètre . 

Chez  un  malade  affecté  d’incontinence  d’urine,  et  dont  l’urè¬ 
tre  offrait  une  dilatation  considérable ,  Habort  imagina  d’en  ex¬ 
ciser  en  partie  la  paroi  inférieure ,  puis  d’en  réunir  la  plaie  au 
moyen  de  la  suture ,  et  parvint  ainsi  à  rétablir  les  fonctions  uré- 
tro- vésicales  (Velpeau). 

9°  Tumeurs  de  la  prostate. 

On  nomme  ainsi  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses , 
généralement  ovoïdes,  qui,  nées  de  la  partie  moyenne  et  infé¬ 
rieure  de  la  prostate  ,  font  saillie  dans  la  vessie  ,  et  s’appliquent 
souvent  à  l’orifice  urétral  de  manière  à  le  boucher.  Sabatier  cite 
un  cas  de  ce  genre  où  la  ponction  sus-pubienne  fut  pratiquée  et 
la  canule  laissée  en  permanence  un  an  entier  sans  qu’aucun  acci¬ 
dent  s’ensuivît.  C’est  pour  une  affection  analogue  que  Lafaye  fit 
la  ponction  à  travers  l’urètre.  Mais  M.  Leroy  a  trouvé  un  mode 
de  traitement  moins  hasardeux. 

Procédé  de  M.  Leroy  d’Étiolle.  —  Son  but  est  de  déprimer 
fortement  la  partie  moyenne  et  saillante  de  la  prostate.  Il  intro¬ 
duit  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élastique  ordinaire  à 
l’aide  d’un  mandrin  courbé,  et  redresse  ensuite  cette  sonde  en  y 
introduisant  un  mandrin  droit.  On  laisse  la  sonde  en  place  de 
quinze  à  vingt  minutes,  et  on  la  réintroduit  tous  les  jours  du- 
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rant  huit  ou  quinze  jours.  M.  Leroy  avoue  lui-même  qu’il  ne  se 
rend  pas  bien  compte  de  l’efficacité  de  ce  moyen  ;  mais  l’expé¬ 
rience  a  montré  plusieurs  fois  que  les  malades  étaient  délivrés 
de  leur  rétention  d’urine,  sinon  pour  toujours ,  du  moins  durant 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 

La  difficulté  est  d’introduire  le  mandrin  droit,  à  cause  delà 
courbure  que  la  prostate  tuméfiée  imprime  à  la  sonde.  M.  itigal 
place  dans  l’extrémité  de  cet  instrument  un  ressort  de  bretelle  ; 
d’autre  part,  son  mandrin  doit  présenter  à  son  extrémité  un  pas 
devis.  En  faisant  tourner  ce  mandrin  entre  les  doigts,  la  vis 
s’engage  dans  les  spirales  du  fil  métallique,  et  pénètre  ainsi  jus¬ 
qu’au  bout  de  la  sonde. 

M.  Leroy  a  transporté  ce  mécanisme  à  l’entrée  de  la  sonde  au 
moyen  d’un  embout  creusé  d’un  pas  de  vis  dans  son  intérieur  , 
et  qui  peut  s’appliquer  à  des  sondes  de  tous  les  calibres.  Le  man¬ 
drin  s’engage  à  travers  ce  pas  de  vis,  et  porte  d’ailleurs  à  son  ex¬ 
trémité  interne  un  boulon  ou  olive  qui  l’empêche  de  déchirer  le 
tissu  de  l’algaiie. 

Mais  ces  instruments  ont  cet  inconvénient,  que  le  mandrin  ne 
procède  que  successivement ,  d’arrière  en  avant ,  en  appuyant 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  sonde  ;  si  quelque  chose  l’arrête  , 
la  courbure  de  celle-ci  devient  angulaire  ;  et  si  l’on  insiste ,  on 
pourra  déchirer  le  tissu  de  la  sonde  et  même  blesser  le  canal. 

M.  Tanchou  a  voulu  éviter  le  péril  en  joignant  à  la  sonde  un 
mandrin  articulé  qui  s’introduit  avec  elle  et  sert  ensuite  à  la  re¬ 
dresser.  Il  faut  bien  ajouter  que  toutes  ces  inventions  sont  par¬ 
faitement  inutiles  :  lorsqu’on  se  sert  d’une  sonde  métallique  à 
courbure  ordinaire ,  dès  que  la  courbure  a  pénétré  dans  la  ves¬ 
sie  ,  l’urètre  est  naturellement  occupé  par  la  portion  droite  de 
l’instrument,  et  l’on  est  plus  sûr  encore  du  résultat  en  se  servant 
de  la  sonde  à  courte  courbure  de  M.  Mercier,  qui  sert  alors  à  la 
fois  à  reconnaître  l’hypertrophie  et  à  la  combattre. 

10°  Ponction  de  la  vessie. 

Cette  ponction  s’exécute  avec  un  trocart  droit  ou  courbe  de 
suffisante  longueur,  et  selon  quatre  procédés  différents. 

1°  Par  Vurèlre;  procédé  de  Lafaye.  —  Astruc  souffrait  d’une 
rétention  d’urine  causée  par  une  tumeur  du  col  de  la  vessie.  Le 
cathétérisme  étant  impossible,  Lafaye  prit  une  algalie  légèrement 
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courbe,  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  et  contenant  un  stylet 
d’argent  terminé  par  un  poinçon  triangulaire  qui  pouvait  excé¬ 
der  de  9  millimètres  l’ouverture  de  l’algalie.  Il  introduisit  la 
sonde,  le  poinçon  retiré  en  dedans,  jusqu’à  l’obstacle;  porta  le 
doigt  index  profondément  dans  le  rectum  pour  la  diriger  vers  la 
vessie  ;  puis  il  poussa  ie  stylet  avec  force  à  travers  l’obstacle,  et 
portant  en  môme  temps  la  sonde  dans  la  direction  du  coi  de  la 
vessie,  il  parvint  dans  Sa  cavité  de  ce  viscère.  11  retira  ensuite  le 
mandrin  ,  laissa  la  sonde  à  demeure  durant  quinze  jours  ;  puis  il 
y  substitua  d’autres  sondes  d’un  plus  gros  calibre,  de  manière  à 
créer  là  un  canal  artificiel. 

2°  Ponction  périnéale.  —  Elle  se  pratique  avec  un  trocart 
droit,  long  de  18  à  20  centimètres.  Le  malade  est  couché  hori¬ 
zontalement,  les  jambes  et  les  cuisses  tléchies  ,  comme  pour  la 
lithotomie  périnéale  ;  un  aide  comprime  légèrement  la  vessie  à  la 
région  hypogastrique  d’une  main,  et  relève  les  bourses  de  l’autre 
main.  Le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses  du  malade,  applique 
le  doigt  indicateur  gauche  sur  ie  côté  du  raphé,  entre  l’urètre  et 
la  branche  de  l’ischion  ,  à  8  ou  9  millimètres  au-devant  de  J’anus, 
pour  tendre  le  périnée  et  diriger  plus  sûrement  la  pointe  du  tro¬ 
cart;  ou  bien  il  met  ce  doigt  dans  le  rectum  pour  éloigner  cet 
intestin  autant  que  possible  du  lieu  où  se  fait  la  ponction.  Il 
prend  le  trocart  de  la  main  droite,  et  en  porte  la  pointe  sur  le 
milieu  d’une  ligne  qui  partant  de  la  tubérosité  de  l’ischion  se 
terminerait  au  raphé ,  à  k  millimètres  au-devant  de  la  marge  de 
l’anus.  L’instrument  doit  être  enfoncé  dans  une  direction  telle , 
que  sa  pointe  rencontre  l’axe  du  corps  à  6  ou  8  centimètres  du 
lieu  de  son  entrée,  suivant  l’embonpoint  du  sujet  et  l’épaisseur 
présumée  du  périnée.  La  sortie  de  quelques  gouttes  d’urine  qui 
s’échappent  le  long  de  la  canule  du  trocart  et  le  défaut  de  ré¬ 
sistance  indiquent  qu’on  est  parvenu  dans  la  vessie.  On  relire 
alors  le  poinçon;  l’urine  s’écoule  ;  on  bouche  ensuite  la  canule 
demeurée  en  place ,  et  on  la  fixe  aux  sous-cuisses  d’un  bandage 
en  T. 

Les  parties  traversées  par  le  trocart  sont:  la  peau,  un  tissu 
cellulaire  adipeux  abondant,  le  muscle  releveur  de  l’anus,  et  le 
bas-fond  de  la  vessie  près  de  son  col. 

3°  Ponction  par  le  rectum  ;  procédé  de  Fleurant.  —  Ce  pro¬ 
cédé  est  fondé  sur  ce  fait  anatomique ,  que  dans  l’ischurie ,  le 
bas-fond  de  la  vessie  forme  dans  le  rectum  une  tumeur  bien  sen- 
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sible  au  toucher ,  qui  comprime  cet  intestin  jusqu’au  point  de 
s’opposer  à  l’évacuation  des  matières  stercorales. 

Le  malade  placé  comme  pour  la  ponction  périnéale,  le  chirur¬ 
gien  introduit  le  doigt  indicateur  gauche,  graissé  d’huile,  dans 
le  rectum  le  plus  avant  qu’il  est  possible,  au-delà  de  la  prostate, 
et  jusqu’à  ce  qu’il  touche  bien  distinctement  la  tumeur  formée 
par  la  vessie.  On  prend  alors  de  la  main  droite  un  trocart  courbe, 
de  13  à  14  centimètres  de  longueur,  dont  on  a  retiré  le  poinçon  de 
manière  que  la  pointe  soit  entièrement  cachée  dans  la  canule,  et 
on  le  porte  le  long  du  doigt  indicateur,  sur  lequel  appuie  sa  con¬ 
vexité.  Quand  l’extrémité  de  la  canule  est  parvenue  au-delà  du 
bout  du  doigt ,  et  qu’elle  touche  la  paroi  antérieure  du  rectum  » 
on  pousse  le  manche  du  trocart  pour  en  faire  saillir  la  pointe,  et 
du  même  temps  pour  faire  entrer  la  tige  et  la  canule  tout  en¬ 
semble  dans  la  vessie ,  de  la  longueur  de  3  centimètres ,  au-des¬ 
sus  de  la  prostate  et  entre  les  vésicules  séminales.  On  retiie  alois 
successivement  le  doigt  indicateur  et  le  poinçon,  et  1  urine  s  e~ 
coule  par  la  canule. 

Quand  la  vessie  est  vidée ,  on  fixe  la  canule  avec  des  rubans 
de  fil  passés  dans  les  ouvertures  de  son  pavillon,  et  attachés  en 
devant  et  en  arrière  à  un  bandage  de  corps  ;  et  on  l’affermit  dans 
sa  position  à  l’aide  de  compresses  soutenues  par  un  bandage  en 
T  double.  On  peut  d’ailleurs,  ou  la  boucher  avec  un  fausset,  ou, 
comme  le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit ,  la  tenir  ouverte  et 
la  faire  communiquer  avec  un  urinai  placé  sous  Jes  fesses.  Quand 
le  malade  a  besoin  d’aller  à  la  selle,  on  ôte  le  bandage;  on  re¬ 
lève  peu  à  peu  la  canule ,  et  on  la  soutient  pendant  la  sortie  des 
matières  fécales.  Enfin,  dès  que  l'urine  a  repris  son  cours  natu¬ 
rel,  on  retire  la  canule,  et  l’ouverture  qu’elle  a  faite  ne  tarde 
pas  à  se  fermer. 

4°  Ponction  sus-pubienne.  —  Lorsque  la  vessie  est  gonflée 
d’urine ,  elle  s’élève  au-dessus  du  pubis ,  repousse  le  péritoine 
devant  elle,  et  s’applique  immédiatement  par  sa  face  antérieure 
contre  les  muscles  droits  et  transverses  de  l’abdomen. 

On  se  sert  pour  cette  ponction  du  trocart  de  frère  Corne,  long 
de  11  centimètres  environ,  monté  sur  un  manche  taillé  à  pans, 
et  offrant  dans  sa  courbure  une  portion  d’un  cercle  de  18  centi¬ 
mètres  de  diamètre. 

Le  malade  couché  sur  le  côté  droit  de  son  lit ,  la  tête  et  la 
poitrine  un  peu  élevées,  les  cuisses  légèrement  fléchies,  le  chi- 
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rurgien  placé  du  même  côté  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  l’in- 
dicateur  de  la  main  gauche;  et  saisissant  de  la  main  droite  le 
trocart  courbe,  la  concavité  tournée  vers  le  pubis,  il  le  plonge 
perpendiculairement  à  Taxe  du  corps  au  bas  et  au  milieu  de  la 
ligne  blanche ,  à  lx  centimètres  environ  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe  des  pubis,  jusque  dans  la  vessie.  Quand  on  a  pénétré 
dans  sa  cavité ,  on  retire  le  poinçon  et  on  évacue  1  urine  ;  puis  on 
bouche  la  canule  avec  un  fausset ,  et  on  la  fixe  autour  du  corps 

avec  deux  rubans  attachés  à  son  pavillon. 

On  laisse  la  canule  dans  la  vessie  jusqu’à  ce  que  le  cours  na¬ 
turel  de  l’urine  soit  rétabli ,  ou  qu’on  puisse  introduire  une  sonde 
par  l’urètre.  On  la  débouche  cfheure  en  heure  pour  laisser  couler 
l’urine ,  le  malade  se  penchant  sur  le  côté.  Au  bout  de  six  à  huit 
jours,  le  trajet  qu’elle  parcourt  est  tapissé  d’une  sorte  de  mu¬ 
queuse  accidentelle ,  et  l’on  peut  retirer  la  canule  sans  avoii  a 

craindre  d’extravasation  urinaire. 

Appréciation.  —  La  ponction  sus-pubienne  est  généralemeut 
préférée ,  à  raison  du  peu  d’épaisseur  des  parties  qu’elle  traverse 
et  de  l’absence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants.  A  la  vérité, 
quand  le  malade  est  chargé  d’embonpoint,  il  est  nécessaire  de 
faire  d’abord  avec  le  bistouri  une  incision  qui  traverse  tout  le 
panicule  graisseux  avant  de  plonger  le  trocart  ;  mais  cet  in¬ 
convénient  est  plus  marqué  encore  pour  la  ponction  périnéale  ; 
et  pour  la  ponction  par  le  rectum ,  l’épaisseur  du  tissu  adipeux 
du  périnée  est  quelquefois  telle  que  l’on  ne  peut  atteindie  la 
vessie  avec  le  doigt  ;  circonstance  rencontrée  par  Frank  et  at¬ 
tribuée  à  tort  à  l’élévation  de  la  vessie  par  suite  de  sa  plénitude. 
On  ne  cite  que  pour  mémoire  la  ponction  par  l’urètre,  à  laquelle 
Boyer  a  substitué  le  cathétérisme  forcé,  et  qui  peut-être  ne  mé¬ 
rite  pas  un  dédain  si  complet. 

Dans  tous  ces  procédés ,  quand  on  veut  laisser  une  canule  à 
demeure ,  il  est  prudent  de  remplacer  la  canule  métallique  par 
une  sonde  de  gomme  élastique  de  moindre  calibre ,  qu’on  glisse 
dans  la  vessie  par  le  canal  de  la  première. 

Art.  IV. —  Be  la  lithotomie. 

La  lithotomie  ou  la  taille  est  une  opération  qui  consiste  à  pé¬ 
nétrer  dans  la  vessie  par  une  incision ,  pour  en  extraire  les  cal¬ 
culs  qu’elle  renferme.  Elle  a  été  tentée  par  une  multitude  de 
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procédés  qui  se  rattachent  toutefois  à  trois  méthodes  princi¬ 
pales  :  la  taille  périnéale ,  la  taille  recto-vésicale  et  la  taille  hy¬ 
pogastrique. 


1°  Taille  périnéale . 

Anatomie  chirurgicale.  —  Le  périnée  représente  un  triangle 
circonscrit  latéralement  par  l’arcade  pubienne,  et  en  arrière 
par  une  ligne  étendue  d’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre.  Le 
raphé  de  la  peau  le  divise  ensuite  en  deux  triangles  latéraux  ; 
c’est  par  Lun  de  ces  triangles,  et  surtout  par  celui  du  côté  gau¬ 
che,  quelquefois  aussi  en  les  intéressant  tous  les  deux,  que  l’on 
parvient  à  la  vessie  dans  les  diverses  tailles  périnéales.  En  effet, 
de  la  peau  à  la  vessie ,  chacun  d’eux  offre  une  espèce  de  canal 
rempli  de  parties  peu  importantes  ou  que  l’on  peut  éviter. 

Ainsi ,  1°  sur  la  ligne  médiane  ,  on  trouve  la  peau ,  l’aponé¬ 
vrose  périnéale  superficielle,  le  muscle  bulbo-caverneux  et  le 
sphincter  anal,  la  partie  spongieuse  et  le  bulbe  de  l’urètre,  sa 
portion  musculeuse,  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  la  pros¬ 
tate,  le  col  de  la  vessie,  et  le  rectum  dans  toute  la  hauteur  du 
périnée. 

2°  Au  côté  externe  du  triangle,  la  peau,  une  couche  de  tissu 
cellulaire  graisseux  dans  l’épaisseur  de  laquelle  marchent  l’ar¬ 
tère  elle  nerf  superficiels  du  périnée,  le  muscle  accélérateur,  la 
racine  du  corps  caverneux,  les  branches  ascendante  de  l’ischion 
et  descendante  du  pubis ,  l’artère  elle  nerf  honteux  internes, 
l’aponévrose  périnéale  moyenne  ,  le  muscle  releveur  de  l’anus, 
l’aponévrose  profonde  ou  pelvienne,  un  plexus  veineux,  et  les 
parties  latérales  du  corps  de  la  vessie. 

3°  Au  bord  postérieur,  la  peau ,  le  sphincter  externe ,  l’artère 
hémorrhoïdale  inférieure  ;  plus  haut ,  Je  rectum  en  dedans  ;  en 
dehors  un  tissu  graisseux,  parcouru  par  des  vaisseaux, artériels 
et  veineux  de  divers  calibres. 

Zi°  Enfin ,  dans  l’aire  du  triangle,  on  trouve  par  pians  :  la 
peau,  une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux  plus  ou  moins 
épaisse,  selon  l’embonpoint  général  et  local ,  et  dans  ce  tissu 
des  rameaux  obliques  de  l’artère  et  du  nerf  superficiels  du  pé¬ 
rinée  ;  le  muscle  transverse  en  avant  ou  vers  l’angle  antérieur 
du  triangle;  l’aponévrose  périnéale  moyenne,  le  releveur  de 
l’anus,  l’aponévrose  profonde,  quelques  filets  nerveux  allant  à 
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la  prostate  ,  un  plexus  veineux  ;  entin ,  dans  l’homme  adulte,  la 
vessie  placée  au  sommet  de  la  pyramide  triangulaire  que  repré¬ 
sentent  ces  parties,  et  dont  elle  forme  le  sommet. 

Cet  organe  nous  offre  au-dessous  de  la  symphyse  :  1°  sur  la 
ligne  moyenne  et  d’arrière  en  avant ,  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  antérieure,  surface  triangulaire,  couchée  sur  I  aponé¬ 
vrose  pelvienne  et  les  ligaments  prostatiques  ;  la  prostate  traver¬ 
sée  par  l’urètre,  et  enfin  le  rectum. 

2°  Le  bord  externe  de  cette  surface  triangulaire  pose  sur  la 
branche  ascendante  du  pubis  ;  c’est  surtout  dans  la  direction  de 
ce  bord  que  le  corps  de  la  vessie  se  montre  plus  ou  moins  à  dé¬ 
couvert  ,  et  pourrait  être  incisé  avec  plus  de  facilité. 

3°  Le  côté  postérieur  formé  par  la  prostate  et  les  parties  la¬ 
térales  de  la  vessie  repose  sur  le  rectum ,  dont  il  est  sepaié  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  de  médiocre  épaisseur,  mais  d  une 
assez  grande  étendue  en  largeur ,  et  dans  lequel  la  pointe  du 
lithotome  ou  l’extrémité  des  tenetles  même  s’est  plus  d’une  fois 
égarée. 

L’étendue  et  la  profondeur  de  ce  canal  varient.  Sur  vingt  su¬ 
jets,  mesure  prise  en  dedans  des  tubérosités  sciatiques,  les  ex¬ 
trémités  de  l’écartement  ont  été  de  5  centime  lies  et  demi  et 
9  centimètres  et  demi.  De  la  peau  à  1  orifice  interne  de  la  vessie, 
le  pelvimètre  a  trouvé,  sur  pareil  nombre  de  sujets,  depuis 
3  jusqu’à  il  centimètres;  épaisseur  ordinaire,  6  centimètres 

(Dupuytren).  , 

Ces  notions,  quoique  fort  importantes,  n  ont  cependant  qu  un 

intérêt  secondaire  près  des  données  suivantes. 

Les  trois  difficultés  du  manuel  opératoire  dans  ies  tailles  péii- 
néales  sont  d’éviter  les  vaisseaux  et  le  rectum ,  et  d’ouvrir  une 
voie  libre  au  calcul. 

Le  sang  peut  venir  du  bulbe,  des  artères  et  des  veines.  Le 
bulbe  se  termine  en  arrière,  ordinairement  à  20  ou  22  millimè¬ 
tres  de  l’anus,  quelquefois  à  13  millimètres ,  ou  même  moins 
encore  ,  surtout  chez  les  vieillards  ;  chez  eux  aussi,  plus  spécia¬ 
lement,  les  veines  forment  un  plexus  souvent  volumineux  autour 
de  la  prostate.  Les  artères  à  redouter  sont  au  nombre  de  tiois . 
1°  l’artère  honteuse ,  accolée  à  l’arcade  pubienne  ,  protégée  pai 
les  os  et  par  le  ligament  falciforme;  il  iaudrait  porter  1  incision 
jusque  sur  la  face  interne  de  cette  arcade  pour  la  blesser  ;  2°  l’ar¬ 
tère  superficielle,  qui  suit  en  général  le  bord  interne  du  muscle 
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ischio-caverneux  ;  eniin  3°  r artère  transverse  ou  bulbeuse  qui 
se  rend  presque  transversalement  à  l’extrémité  du  bulbe.  A  part 
donc  les  anomalies  qui  sont  nombreuses,  on  voit  qu’en  commen¬ 
çant  l’incision  en  arrière  du  bulbe  et  en  la  dirigeant  obliquement 
en  arrière  et  en  dehors ,  on  est  à  peu  près  sûr  d’éviter  tous  ces 
vaisseaux. 

Quant  au  rectum ,  dont  les  rapports  seront  indiqués  plus  lon¬ 
guement  pour  la  taille  recto-vésicale,  il  importe  seulement  ici  de 
savoir  que,  chez  les  vieillards ,  la  portion  de  cet  intestin  qui  ré¬ 
pond  à  la  prostate  est  souvent  dilatée  de  telle  sorte  qu’elle  forme 
sur  les  côtés  de  cette  glande  deux  saillies  antérieures ,  entre  les¬ 
quelles  la  prostate  s’enfonce  pour  ainsi  dire.  Il  faut ,  pour  éviter 
de  le  blesser  en  ce  point ,  avoir  soin  de  le  vider  de  matières  fé¬ 
cales,  y  plonger  un  doigt  pour  l’écarter  du  couteau  durant  l’in¬ 
cision,  et  enfin  on  recommande  généralement  de  ne  pas  porter 
cette  incision  au-delà  des  limites  de  la  prostate  même. 

Les  parties  qui  peuvent  s’opposer  à  l’issue  du  calcul  sont  les 
os,  les  aponévroses  périnéales,  et  enfin  la  prostate.  M.  Senn  a 
reconnu  que ,  sur  un  bassin  ordinaire ,  la  partie  supérieure  de 
la  prostate  correspond  à  un  écartement  des  os  de  l\l  millimètres, 
sa  partie  moyenne  à  un  de  cinquante-quatre ,  et  l’inférieure  à 
60  millimètres  ;  aucun  obstacle  ne  saurait  donc  venir  de  ce  côté, 
hors  pour  des  calculs  de  dimensions  énormes.  Il  a  démontré 
aussi  qu’après  l’incision  ordinaire ,  les  aponévroses  du  périnée 
ne  s’opposent  nullement  au  passage  de  la  pierre  ;  la  difficulté 
vient  uniquement  de  la  prostate.  On  a  donc  dû  rechercher  jus¬ 
qu’à  quel  point  les  dimensions  de  cet  organe  permettaient  de  le 
diviser,  et  d’y  pratiquer  une  ouverture  suffisante  pour  le  pas¬ 
sage  de  la  pierre. 

Jusqu’à  l’âge  de  quinze  ans,  la  prostate  n’est  pour  ainsi  dire 
que  rudimentaire,  et  prend  à  peine  part  à  l’accroissement  gé¬ 
néral.  Entre  la  prostate  d’un  enfant  de  quatre  ans  et  celle  d’un 
enfant  de  douze  ans,  il  y  a  à  peine  quelque  différence  de  volume. 
Dans  des  recherches  faites  avec  soin  sur  plus  de  quarante  sujets 
de  deux  à  quinze  ans ,  M.  H.  Bell  a  trouvé  : 


De  deux  à  quatre  ans , 

Diamètre  transverse.  .......  12  à  13  millimètres. 

Rayon  postérieur  oblique .  A  à  5 

Rayon  postérieur  direct .  2 

Rayon  direct  antérieur .  1 
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De  cinq  à  dix  ans , 

Diamètre  transverse.  .......  13  à  17  millimèties. 

Rayon  postérieur  oblique .  5  à  7 

Rayon  postérieur  direct .  b  à.  5 

De  dix  à  douze  ans , 

Diamètre  transverse .  16  à  19  millimèties. 


Rayon  postérieur  oblique .  6  a  b 

Rayon  postérieur  direct .  d  à  5 

Rayon  antérieur  direct . 2  à  3 

De  douze  à  quinze  ans , 

Diamètre  transverse .  19  à  22  millimètres. 

Rayon  oblique  postérieur .  8 

Rayon  postérieur  direct .  U  à  5 

Rayon  antérieur  direct .  3 

Ces  dimensions  ne  sont  applicables  qu’à  l’état  normal.  Trois 
fois  M.  Bell  a  vu  l’urètre  se  rapprocher  de  la  partie  postérieure 
de  la  glande ,  et  une  fois  de  sa  partie  latérale  gauche. 

Chez  l’adulte ,  d’après  les  calculs  de  M.  Seen ,  la  prostate  offre 
29  millimètres  en  hauteur  sur  la  ligne  médiane,  et  quarante-trois 
de  largeur  à  sa  partie  moyenne.  Ses  rayons,  à  partir  de  l’uretre 

jusqu’à  la  circonférence  de  la  glande,  sont  : 

De  l’urètre  à  la  partie  inférieure  et  moyenne,  15  a  18  milli¬ 
mètres. 

De  l’urètre  directement  en  dehors,  20  millimètres. 

De  l’urètre  à  la  partie  inférieure  et  externe ,  22  à  25  millimè¬ 
tres.  ,  , 

La  portion  prostatique  de  l’urètre  étant  susceptible  de  rece¬ 
voir  une  sphère  de  9  millimètres  de  diamètre  ou  27  millimètres 
de  circonférence,  en  ajoutant  à  cette  quantité  constante  le  dou¬ 
ble  de  l’incision  pratiquée,  qui  représente  une  véritable  bouton¬ 
nière  dont  les  bords  peuvent  être  écartés ,  on  peut  calculer  d  une 
manière  précise  le  pourtour  de  l’ouverture  obtenue.  Ainsi  le  de- 
bridement  transversal  d'un  seul  côté  ne  peut  avoir  que  18  a 
20  millimètres  d’étendue,  ce  qui  donne  une  ouverture  totale  de 
68  millimètres  de  circonférence ,  laissant  passer  un  sphéroïde 
de  20  à  22  millimètres  de  diamètre.  L’incision  oblique  en  bas 
peut  avoir  22  à  25  millimètres,  et  fournir  une  ouverture  de 
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77  millimètres  de  circonférence,  bonne  pour  un  calcul  de  25  à 
27  millimètres  de  diamètre  (Senn). 

Si  l’on  incise  la  prostaie  des  deux  côtés,  les  incisions  transver¬ 
ses,  ayant  chacune  18  à  20  millimètres,  donnent  une  ouverture 
totale  de  11  centimètres  de  circonférence,  permettant  l’extrac¬ 
tion  d’un  sphéroïde  de  36  millimètres  de  diamètre.  Deux  inci¬ 
sions  parfaitement  obliques  forment  un  lambeau  triangulaire 
isocèle,  dont  la  base  a  Zt  centimètres  d’étendue.  Ce  lambeau, 
abaissé  en  devant,  découvre  une  ouverture  triangulaire  dont  le 
périmètre  est  formé  par  la  laase  de  h  centimètres;  les  deux  côtés 
ont  22  millimètres  chacun,  et  la  moitié  supérieure  de  l’urètre 
13  millimètres  ;  en  total,  un  peu  moins  de  10  centimètres ,  moins 
par  conséquent  que  celui  de  l’ouverture  transverse;  résultat  au¬ 
quel  on  est  loin  de  s’attendre.  L’incision  qui  permet  la  plus 
grande  ouverture  se  composerait  d’une  incision  oblique  à  gau¬ 
che,  22  à  25  millimètres,  et  d’une  autre  transverse  à  droite, 
18  a  20  millimètres,  ce  qui,  avec  la  dilatation  de  l’urètre,  donne 
une  boutonnière  facile  à  s’ouvrir,  et  de  117  millimètres  de  cir¬ 
conférence.  C’est  cette  ouverture  que  préfère  M.  Senn. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  s’en  rapporter  absolument  à  ces  cal¬ 
culs.  Quand  la  prostate  est  saine,  les  bords  de  son  incision  peu¬ 
vent  souffrir  une  dilatation  dont  M.  Senn  n’a  pas  tenu  compte; 
quand  elle  est  hypertrophiée,  on  peut  l’inciser  beaucoup  plus 
loin. 

Enfin  tout  ceci  est  fondé  sur  ce  point  de  la  doctrine  chirurgi¬ 
cale  actuelle ,  que  les  incisions  ne  doivent  jamais  dépasser  la  cir¬ 
conférence  de  la  prostate;  axiome  dont  nous  sommes  bien  loin 
d’admettre  la  valeur  absolue  et  la  nécessité. 

Méthodes  opératoires;  dispositions  générales.  —  La  taille 
périnéale  seprat  que  suivant  trois  méthodes,  appelées  taille  mé¬ 
diane,  taille  latéralisée ,  et  taille  bilatérale.  Une  quatrième 
méthode,  la  taille  latérale ,  est  depuis  long-temps  rejetée  de  la 
chirurgie.  Nous  ferons  précéder  leur  description  de  quelques 
règles  générales  concernant  la  position  du  malade,  l’extraction 
de  la  pierre  ,  et  les  accidents  consécutifs  à  l’opération. 

Dans  les  hôpitaux,  il  y  a  un  lit  s)  écial  pour  la  taille.  En  ville, 
il  faut  préparer  une  table  solide  ou  une  commode ,  ou  tout  autre 
meuble  analogue  haut  d’environ  un  mètre  et  long  d’un  mètre  et 
demi  à  peu  près.  On  le  recouvre  d’un  matelas  fixé  avec  des  cor¬ 
des,  qui  ne  dépasse  point  le  bord  du  meuble;  et  de  l’autre  côté 
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on  replie  le  matelas  en  dessous;  enfin  on  ajoute  même,  aube- 
soin  ,  un  ou  deux  oreillers  pour  que  la  tête  du  malade  soit  un  peu 
élevée.  Le  matelas  est  couvert  d’un  drap  en  plusieurs  doubles, 
disposé  de  manière  qu’il  pende  en  devant  jusqu’à  30  centimè¬ 
tres  environ  du  parquet.  Au-dessous  de  ce  drap  sera  placé  un 
vase  contenant  du  sable  ou  de  la  cendre  pour  recevoir  le  sang  et 
l’urine. 

Le  périnée  doit  être  préalablement  rasé.  Le  malade  est  cou¬ 
ché  sur  le  lit  de  manière  que  le  tronc  soit  dans  une  position  ho¬ 
rizontale  et  la  tête  un  peu  élevée,  le  bassin  au  niveau  du  bord 
du  lit,  en  sorte  que  le  périnée  fasse  même  un  peu  saillie  en 
avant  ;  les  cuisses  doivent  être  fléchies  à  angle  droit  sur  le  bassin 
et  la  jambe  à  angle  aigu,  de  façon  que  le  mollet  touche  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse.  On  étend  les  bras  le  long  du  corps,  et 
l’on  approche  chaque  main  du  pied  correspondant,  qu’elle  em¬ 
brasse  de  façon  que  les  quatre  derniers  doigts  s’appliquent  sur 
la  plante,  et  le  pouce  sur  le  dos  du  pied.  Deux  aidés  maintien¬ 
nent  ces  parties  en  rapport;  le  chirurgien,  pliant  chaque  lacs  en 
deux,  et  faisant  un  nœud  coulant  dans  son  milieu,  y  fait  passer 
la  main  du  malade,  et  serre  le  nœud  coulant,  qui  doit  rester  placé 
au  côté  externe  du  poignet.  On  saisit  alors  un  des  chefs  du  lacs 
et  on  le  fait  passer  de  dehors  en  dedans  sur  le  pouce  et  le  dos  du 
pied;  on  le  ramène  de  dedans  en  dehors  par-dessus  le  tendon 
d’Achille  ;  ensuite  on  le  reporte  de  dehors  en  dedans  sur  le  cou¬ 
de-pied  ,  puis  sur  le  côté  interne  de  la  jambe  et  le  poignet  ;  enfin 
on  le  dirige  de  dehors  en  dedans  sur  le  pied,  et  on  répète  ces 
divers  tours  jusqu’à  ce  qu’il  n’en  reste  plus  que  20  à  25  centimè¬ 
tres.  On  applique  l’autre  chef  de  la  même  manière,  mais  en  sens 
inverse,  et  l’on  noue  ensemble  les  deux  bouts  restants  par  un 
nœud  simple  soutenu  d’un  nœud  à  rosette.  Le  lacs  ainsi  disposé 
forme  un  8  de  chiffre  qui  embrasse,  d’une  part  le  pied  et  la  main, 
d’autre  part  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  du  poignet ,  et  qui 
assujettit  très  fortement  ces  parties  ensemble.  Tandis  que  le  chi¬ 
rurgien  attache  un  des  pieds  de  cette  manière,  un  aide  en  fait 
autant  du  côté  opposé. 

Cinq  aides  au  moins  sont  nécessaires  ;  deux  d’entre  eux,  qui 
doivent  maintenir  les  cuisses  et  les  jambes,  appliquent  l’avant- 
bras  qui  correspond  à  la  tète  du  malade  sur  la  partie  interne  du 
genoU  et  sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  jambe  ; 
l’autre  main  sur  le  cou-de-pied  et  non  pas  sous  la  plante,  ce  qui 
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aurait  l’inconvénient  cle  fournir  un  point  d’appui  au  malade  pour 
.  ses  mouvements  involontaires.  Un  troisième  aide,  le  plus  in¬ 
struit  et  le  plus  intelligent ,  est  chargé  de  tenir  le  cathéter  ;  il 
doit  se  placer  au  côté  droit  du  malade  près  de  celui  qui  main¬ 
tient  la  cuisse  et  la  jambe.  Le  quatrième,  placé  derrière  la  tête 
du  malade,  posera  les  mains  sur  ses  épaules  pour  l’empêcher  de 
reculer  ;  le  cinquième  se  met  à  la  droite  du  chirurgien  pour  don¬ 
ner  et  recevoir  les  instruments. 

C’est  à  ce  moment  que  beaucoup  de  chirurgiens  introduisent 
une  sonde  d’argent  pour  chercher  à  reconnaître  de  nouveau  le 
calcul,  condition  sans  laquelle  il  faut  remettre  l’opération  ;  puis, 
le  calcul  trouvé ,  ils  remplacent  la  sonde  par  un  cathéter  can¬ 
nelé.  Boyer  fait  ces  recherches  et  place  le  cathéter  avant  les  li¬ 
gatures  ;  il  est  en  effet  plus  facile  au  chirurgien  de  pratiquer  le 
cathétérisme  en  se  plaçant  à  la  gauche  du  malade  qu’entre 
ses  jambes  ;  et  d’ailleurs  il  est  inutile  d’appliquer  les  lacs  avant 
d’avoir  arrêté  définitivement  l’opération.  Enfin ,  M.  Velpeau  con¬ 
seille  de  bannir  l’emploi  de  ces  lacs  et  de  s’en  fier  aux  aides  ;  ce 
qui  est  plus  simple  sans  doute ,  mais  ce  qui  n’est  pas  aussi  sûr. 

Quel  que  soit  le  procédé  dont  on  s’est  servi ,  dès  que  les  inci¬ 
sions  sont  achevées  et  les  instruments  retirés ,  on  porte  le  doigt 
indicateur  gauche  dans  la  plaie  pour  en  connaître  l’étendue ,  et 
pour  la  dilater  lentement  s’il  est  nécessaire.  Chez  les  sujets  jeu¬ 
nes  ou  peu  chargés  d’embonpoint ,  ce  doigt  peut  servir  à  recon¬ 
naître  la  situation ,  la  forme  et  le  volume  des  calculs ,  et  à  diri¬ 
ger  les  tenettes;  mais  sur  les  individus  très  gras,  ou  dont  la 
prostate  est  volumineuse ,  le  doigt  n’est  plus  assez  long ,  et  il 
vaut  mieux  recourir  au  gorgeret.  On  place  donc  le  doigt  indica¬ 
teur  dans  l’un  des  angles  de  la  plaie,  et,  s’il  y  a  lieu,  dans  l’an¬ 
gle  inférieur  ;  on  prend  le  gorgeret  de  la  main  droite  ;  on  appli¬ 
que  sa  concavité  sur  le  bord  radial  du  doigt,  et  on  l’enfonce 
doucement  en  le  dirigeant  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut. 
Quand  il  est  parvenu  dans  la  vessie,  on  retire  le  doigt  et  on  fait 
tourner  l’instrument  sur  lui-même,  de  manière  à  ramener  sa 
concavité  eii  haut  et  sa  convexité  en  bas. 

Pour  introduire  les  tenettes,  on  embrasse  leurs  anneaux  ayec 
le  pouce  et  les  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite,  l’indica¬ 
teur  allongé  sur  les  branches,  et  en  évitant  d’appuyer  sur  celles- 
ci  quand  on  se  sert  de  tenettes  croisées ,  cette  pression  tendant 
à  écarter  les  cuillers.  Le  gorgeret  ou  le  doigt  placé  dans  l’angle 
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inférieur  de  la  plaie,  on  fait  glisser  les  tenetles  dessus,  avec  l’at¬ 
tention  de  tourner  les  bords  des  cuillers  de  telle  sorte  que  leur 
face  convexe  corresponde  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Les  tenettes  entrées  dans  la  vessie ,  ce  qui  est  aisé  à  reconnaître 
par  la  profondeur  à  laquelle  elles  sont  parvenues  et  le  défaut  de 
résistance,  si  l’on  s’est  servi  du  gorgeret  on  fait  faire  aux  deux 
instruments  un  demi-tour  à  gauche,  au  moyen  duquel  le  gor¬ 
geret  devient  supérieur  à  la  tenette  et  peut  être  retiré  avec  plus 
de  facilité.  En  un  mot,  dans  tous  ces  mouvements  d’instruments, 
c’est  la  partie  postérieure  de  la  plaie  qu’il  faut  ménager  le  plus, 
la  paroi  antérieure  étant  constituée  par  la  paroi  supérieure  de 
l’urètre  que  l’incision  n’a  point  intéressée. 

On  promène  doucement  les  tenettes  fermées  dans  la  vessie 
pour  reconnaître  la  situation  de  la  pierre.  Il  faut  savoir  que  le 
siège  des  calculs ,  surtout  quand  il  n’y  en  a  qu’un ,  est  ordinai¬ 
rement  à  la  partie  postérieure  du  bas-fond  de  la  vessie.  Là  ces 
calculs  uniques,  le  plus  souvent,  elliptiques  et  aplatis  sur  deux  de 
leurs  faces,  sont  couchés  en  travers  et  touchent  le  bas-fond  de 
la  vessie  par  leur  face  la  plus  large  (Amussat).  On  dirige  les  te¬ 
nettes  d’après  ces  données  ;  on  saisit  de  chaque  main  une  de  leurs 
branches  ;  si  la  pierre  se  présente  à  l’extrémité  des  mors  de  l’in¬ 
strument,  il  suffit  de  les  écarter  et  de  les  pousser  un  peu  en  avant 
pour  qu’elle  s’engage  dans  leur  intervalle  ;  si  elle  correspond  à 
leur  bord  supérieur,  elle  tombe  entre  eux  par  son  propre  poids, 
à  mesure  qu’on  les  écarte  ;  si  elle  est  en  dessous,  on  les  écarte 
et  on  leur  fait  faire  un  demi-tour,  de  manière  que  l’un  d’eux  se 
trouve  au-dessus  et  l’autre  au-dessous  de  la  pierre.  Lorsque  celle- 
ci  est  très  petite  et  la  vessie  fort  ample ,  elle  fuit  devant  les  te¬ 
nettes  qui  la  cherchent  ;  il  faut  alors  promener  en  quelque  sorte 
les  cuillers  des  tenettes  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  les  écar¬ 
tant  et  les  rapprochant  alternativement  jusqu’à  ce  que  la  pierre 
soit  engagée  entre  elles. 

Quand  le  bas-fond  de  la  vessie  présente  un  enfoncement  con¬ 
sidérable  où  la  pierre  est  logée  ,  il  devient  nécessaire  de  se  servir 
de  tenettes  courbes  dont  on  dirige  la  concavité  en  bas  pour  sai¬ 
sir  le  calcul  ;  mais  quand  il  est  saisi  on  tourne  la  concavité  des 
tenettes  en  haut,  et  on  les  retire  de  manière  qu’elles  décrivent 
en  sortant  une  courbe  qui  réponde  à  celle  que  présentent  les  os 
pubis. 

Quand  la  pierre  est  très  volumineuse ,  et  qu’elle  se  présente 
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par  un  de  ses  grands  diamètres  sans  qu’on  puisse  avec  ies  tenettes 
corriger  cette  vicieuse  position ,  on  les  retire  pour  porter  dans  la 
vessie  le  doigt  indicateur,  à  l’aide  duquel  on  dégage  la  pierre,  et 
l’on  tâche  d’amener  l’une  de  ses  extrémités  au  col  de  la  vessie. 
Cette  introduction  du  doigt  ne  réussit  pas  toujours  chez  les  adul¬ 
tes  ,  à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie  ;  et  il  arrive  aussi  que  la 
vessie  endurcie  et  contractée  sur  la  pierre  ne  permet  pas  aux  te- 
nettes  de  manœuvrer  avec  sécurité.  Il  faut  alors  porter  les  tenettes 
fermées  le  plus  avant  possible,  les  ouvrir  par  degrés  pour  éloi¬ 
gner  les  parois  de  la  vessie  et  donner  du  jeu  à  l’instrument,  saisir 
la  partie  du  calcul  qui  se  présente ,  et  à  l’aide  de  demi-tours 
opérés  à  droite  et  à  gauche  par  l’instrument,  dégager  le  calcul 
de  la  cavité  de  ia  vessie,  et  l’amener  vers  le  col  ;  alors  on  ouvre 
les  mors  pour  ies  pousser  plus  avant,  et  embrasser  la  pierre  avec 
plus  de  force  ou  avec  plus  de  commodité.  Et  si  le  calcul  présente 
opiniâtrément  aux  tenettes  son  plus  grand  diamètre,  on  place 
l'instrument ,  sans  dessaisir  le  calcul,  de  telle  sorte  qu’une  des 
cuillers  réponde  au  bas-fond  de  la  vessie,  et  l’autre  en  haut;  on 
le  prend  ensuite  de  la  main  gauche  ;  on  introduit  avec  la  main 
droite  le  boulon  entre  les  mors  des  tenettes,  qu’on  desserre  alors 
un  peu  ;  ou  pousse  la  pierre  de  manière  à  changer  sa  position ,  et 
on  réitère  ces  tentatives  jusqu’à  ce  qu’en  rapprochant  les  bran¬ 
ches  de  l’instrument,  on  reconnaisse  que  leur  écartement  est 
moins  considérable,  et  conséquemment  que  la  pierre  est  mieux 
placée.  On  fait  alors  exécuter  aux  tenettes  un  mouvement  de 
rotation  pour  s’assurer  qu’on  n’a  point  saisi  la  vessie  avec  la 
pierre  ;  après  quoi  l’on  procède  à  l’extraction. 

L’extraction  des  petites  pierres  n’a  pas  besoin  de  règles;  mais 
pour  peu  que  le  calcul  soit  considérable ,  on  recommande  de 
tourner  les  cuillers  vers  les  lèvres  de  la  plaie.  Quand  l’extrac¬ 
tion  demande  peu  de  force,  on  tient  l’instrument  comme  des 
ciseaux  ;  s’il  en  faut  davantage,  il  faut  placer  les  branches  de  la 
tenette  entre  le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu,  et  embrasser 
ies  deux  anneaux  avec  la  main  ;  on  ajoute  même  la  main  gauche 
disposée  sur  les  branches  de  l’instrument  le  plus  près  possible  de 
leur  jonction,  les  quatre  derniers  doigts  en  dessous  et  le  pouce 
en  dessus.  Quand  la  pierre  est  très  dure ,  ce  que  l’on  reconnaît 
à  la  résistance  qu’elle  oppose  aux  mors  de  la  tenette,  on  doit  la 
serrer  assez  fortement  pour  qu’elle  n’échappe  point;  mais  si  l’on 
s’aperçoit  que  les  dénis  des  mors  pénètrent  facilement  dans  le 
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calcul,  il  faut  modérer  la  pression  de  peur  de  le  rompre,  à  moins 
que  son  volume  n’impose  la  nécessité  de  le  briser.  Dans  ce  cas, 
mieux  vaut  avoir  des  morceaux  plus  gros  et  en  moindre  quan¬ 
tité,  qu’une  foule  de  très  petits  morceaux  qui  obligeraient  à  des 
manœuvres  d’extraction  multipliées. 

On  lire  la  pierre  directement  à  soi.  Si  elle  a  peu  de  volume, 
cette  simple  traction  suffit;  si  elle  est  plus  grosse,  il  faut,  en 
même  temps  qu’on  tire  à  soi,  élever  et  abaisser  alternativement 
les  branches  des  tenettes,  pour  dégager  successivement  les  parties 
supérieures  et  inférieures  de  leurs  mors.  Dans  ces  mouvements , 
il  faut  avoir  l’attention  d’appuyer  sur  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  pour  s’éloigner  davantage  de  l’angle  des  os  pubis,  endroit 
où  la  voie  est  plus  étroite  et  la  résistance  invincible.  Le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  porté  dans  la  partie  inférieure  de 
l’incision  ,  au  moment  où  on  élève  les  branches  des  tenettes,  peut 
contribuer  efficacement  à  dégager  les  mors  de  l’instrument  et  la 
pierre.  Quand  la  prostate  est  franchie,  on  ne  trouve  plus  d’obs¬ 
tacle  ,  à  moins  que  l’incision  de  la  peau  ne  soit  trop  petite  ;  auquel 
cas  on  l’agrandit  inférieurement  avec  un  bistouri  ordinaire.  La 
règle  essentielle  de  toutes  ces  manœuvres  est  de  procéder  avec 
circonspection  et  lenteur. 

La  curette  sert  en  deux  occasions  :  1°  quand  le  calcul  échappé 
des  tenettes  est  resté  au  milieu  de  la  plaie  ;  T  pour  retirer  d’une 
vessie  les  plus  petits  fragments  d’une  pierre  qui  s’est  brisée. 
Quant  aux  portions  réduites  en  poudre,  on  fait  des  injections 
dans  la  vessie  pour  les  entraîner  au-dehors,  ou  au  moins  pour 
les  rassembler  dans  le  bas-fond  de  la  vessie ,  où  il  est  plus  aisé  à 
la  curette  de  s’en  emparer. 

Quand  la  pierre  est  trop  volumineuse  pour  être  extraite  par 
l’incision  pratiquée  à  la  prostate ,  les  ressources  se  sont  multi¬ 
pliées.  Quand  on  n’a  pratiqué  qu’une  incision  unique,  comme 
dans  la  taille  latéralisée,  Boyer  conseille  de  reporter  dans  la  ves¬ 
sie,  sans  retirer  les  tenettes,  qui  sont  alors  confiées  à  un  aidp  ,  le 
lithotome  caché,  monté  au  n°  5  ;  on  le  dirige  à  la  faveur  du  doigt 
indicateur  gauche;  et  tournant  le  tranchant  de  la  lame  dans 
l’incision  déjà  faite,  on  divise  en  le  retirant  toute  l’épaisseur  de 
la  prostate  ,  mais  sans  aller  au-delà,  parce  que  le  tissu  cellulaire 
voisin  n’oppose  aucune  résistance  à  l’extraction  de  la  pierre. 
Outre  la  difficulté  de  satisfaire  exactement  à  ce  précepte,  nous 
croyons  qu’il  serait  plus  prudent  de  prolonger  l’incision  avec  le 
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bistouri  que  de  risquer  de  la  prolonger  par  des  déchirures  ;  le 
danger  n’est  pas  plus  grand  d’ailleurs,  une  fois  qu’on  a  dé¬ 
passé  les  limites  de  la  prostate ,  si  sacrées  pour  nos  chirurgiens 
modernes. 

Pour  ceux  qui  redoutent  cette  incision ,  la  double  incision  de 
Dupuytren ,  ou  encore  celle  de  M.  Senn ,  ou  peut-être  la  quadru¬ 
ple  incision  de  M.  Vidal ,  offrent  des  ressources  variées.  C’est  ici 
qu’il  est  utile  de  rappeler  qu’avec  sa  double  incision ,  en  forçant 
toute  la  longueur  qu’elle  peut  avoir,  M.  Senn  ne  croit  pas  pou¬ 
voir  extraire  des  calculs  de  plus  de  h  centimètres  de  diamètre , 
«  à  moins  de  déchirer  horriblement  les  parties  ;  »  et  avec  l’in¬ 
cision  unique,  de  plus  de  25  à  27  millimètres. Cependant  Boyer 
estime  encore  qu’on  peut  tenter  l’extraction  quand  le  volume  de 
la  pierre  est  tel  qu’étant  saisie  de  la  manière  la  plus  favorable , 
l’écartement  des  mors  des  tenettes  n’est  pas  de  plus  de  5 !i  milli¬ 
mètres  ;  ce  qui  demande  au  moins  16  centimètres  de  périmètre. 
Le  plus  gros  calcul  qu’on  ait  retiré  de  la  vessie  par  le  périnée,  au 
rapport  de  Deschamps ,  avec  guérison  du  malade ,  exigea  une 
ouverture  de  19  centimètres  de  circonférence.  Quelque  di¬ 
latation  qu’on  prête  à  la  prostate ,  même  avec  la  taille  quadrila¬ 
térale  ,  il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  la  distendre  à  ce  point. 
Or,  au  lieu  d’une  déchirure  inévitable ,  je  pense  que  l’incision 
mérite  toute  préférence.  J’ai  rapporté  de  curieuses  expériences 
de  Deschamps  sur  cette  question  dans  mon  Anatomie  chirur¬ 
gicale. 

Quand  le  calcul  est  extrait,  il  faut  porter  le  doigt  ou  le  bouton 
dans  la  vessie  pour  reconnaître  s’il  en  existe  d’autres.  Si  celui 
qu’on  a  retiré  offre  des  facettes ,  c’est  un  indice  qu’il  n’était  pas 
seul;  mais  l’absence  des  facettes  ne  doit  pas  faire  négliger  cet 
examen.  Il  faut  les  extraire  tous  avant  de  renvoyer  le  malade  à 
son  lit,  à  moins  qu’on  ne  craigne  de  voir  ses  forces  s’épuiser , 
soit  par  la  durée  de  l’opération,  soit  par  la  violence  des  douleurs, 
soit  par  une  hémorrhagie  ;  on  remet  alors  l’achèvement  de  l’ex¬ 
traction  à  un  autre  temps. 

La  circonstance  la  plus  embarrassante  est  celle  d’un  calcul  en¬ 
kysté.  Littré  conseille  dans  ce  cas  de  saisir  la  tumeur  formée  par 
la  pierre  avec  les  tenettes,  de  la  serrer  doucement  à  plusieurs 
reprises,  afin  que  les  replis  de  la  muqueuse  qui  couvrent  le  cal¬ 
cul  en  dedans  étant  amincis  et  déchirés,  il  tombe  dans  la  cavité 
de  la  vessie ,  et  puisse  être  extrait  ensuite  par  la  méthode  ordi- 
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naire.  Ce  procédé  a  réussi  à  Boyer.  Cependant,  quand  on  peut 
atteindre  la  tumeur  avec  le  doigt,  il  recommande  de  préférence 
de  l’inciser  avec  un  bistouri  concave,  tranchant  seulement  vers 
la  pointe,  et  enfermé  dans  une  gaine  à  l  imitation  du  lithotome 
caché  ;  ou  bien  avec  un  bistouri  boutonné  à  lame  étroite  et  lon¬ 
gue,  tranchante  seulement  à  son  extrémité,  et  dirigée  le  long  du 
doigt  indicateur.  Enfin,  si  le  kyste  existait  à  la  partie  postérieure 
de  la  vessie  et  à  la  portée  du  doigt,  on  pourrait  la  saisir  à  tra¬ 
vers  la  plaie  à  l’aide  de  pinces  à  polypes ,  et  en  même  temps 
qu’on  exercerait  sur  elle  des  efforts  de  traction ,  la  repousser  de 
dedans  en  dehors  au  moyen  du  doigt  indicateur  droit  introduit 
dans  le  rectum  (Rognetta). 

Reste  à  dire  un  mot  des  accidents  consécutifs.  Le  seul  qui  ré¬ 
clame  le  secours  de  la  médecine  opératoire  est  l’hémorrhagie.  On 
a  recours  alors  à  deux  moyens  :  la  ligature  et  le  tamponnement, 

1°  Ligature ,  procédé  de  Boyer.  —  Il  emploie  l’aiguille  à  li¬ 
gature  de  Deschamps  de  la  manière  suivante.  Le  malade  étant 
couché  en  travers  sur  le  bord  de  son  lit,  les  cuisses  et  les  jambes 
fléchies  et  tenues  par  deux  aides,  on  débarrasse  la  plaie  des 
caillots  de  sang  qui  la  remplissent,  et  on  fait  même  une  ou  plu¬ 
sieurs  injections  dans  la  vessie  si  on  le  juge  nécessaire.  On  porte 
ensuite  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  la  plaie  ,  et 
on  en  applique  l’extrémité  sur  le  point  d’où  le  sang  paraît  venir, 
et  qui,  dans  presque  tous  les  procédés,  se  trouve  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  lèvre  externe  de  la  plaie;  si  l’hémorrhagie  s’ar¬ 
rête,  on  juge  que  c’est  là  que  se  trouve  l’artère  ouverte.  Alors, 
sans  retirer  le  doigt ,  on  prend  de  la  main  droite  l’aiguille  char¬ 
gée  d’un  fil  ciré  aplati  ;  on  l’enfonce  au  niveau  du  bord  cubital 
du  doigt  qui  lui  sert  de  conducteur;  on  la  dirige  de  dedans  en 
dehors ,  en  faisant  exécuter  à  la  main  droite  un  mouvement  de 
rotation  qui  la  porte  de  la  pronation  dans  la  supination  ;  de  cette 
manière ,  l’instrument  passe  le  plus  près  possible  de  la  tubérosité 
de  l’ischion ,  et  sa  pointe  vient  sortir  à  côté  du  bord  radial  du 
doigt  qui  est  dans  la  plaie  ;  lorsqu’elle  est  assez  avancée  pour 
que  l’on  puisse  apercevoir  le  fil  dont  elle  est  enfilée ,  on  le  saisit 
avec  une  érigne  mousse  ou  une  pince  à  dissection ,  et  on  le  dé¬ 
gage  ;  ensuite  on  retire  l’aiguille  par  le  chemin  qu’elle  a  par¬ 
couru  en  entrant.  On  tire  à  soi  avec  la  main  droite  les  deux  ex¬ 
trémités  du  fil,  pendant  qu’on  presse  dans  leur  intervalle  avec 
l’indicateur  de  la  main  gauche  ;  et  si  dans  ce  moment  l’artère 
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cesse  de  donner,  on  juge  qu’elle  est  embrassée  avec  le  fil ,  dont 
on  noue  les  deux  extrémités  à  l’ordinaire. 

Quand  la  ligature  paraît  impossible  ou  a  été  tentée  sans  suc¬ 
cès,  on  a  recours  au  tamponnement. 

2  Tamponnement.  —  On  le  pratique  suivant  plusieurs  pro¬ 
cédés.  Autrefois  on  attachait  autour  d’une  sonde  avec  du  fil,  de 
la  charpie  ou  de  l’agaric ,  et  on  plaçait  la  sonde  dans  la  plaie ,  de 
telle  soi  te  que  son  bec  plongeât  dans  la  vessie ,  et  que  l’agaric 
ou  la  charpie  répondît  au  point  d’où  sortait  le  sang. 

Boyei  emploie  une  canule  de  gomme  élastique  cpi’il  plonge 
dans  la  vessie;  et  1  issue  de  l’urine  étant  bien  assurée  par  cette 
canule,  il  tamponne  le  reste  de  la  plaie  suivant  le  procédé  déjà 
décrit  pour  le  rectum. 

Le  procédé  de  Dupuytren  est  plus  simple  et  plus  sûr.  C’est 
une  canule  spéciale  en  argent,  enveloppée  d’une  chemise  de  toile 
fixée  tout  alentour  a  quelque  distancé  de  son  bec.  La  canule  por¬ 
tée  jusque  dans  la  vessie ,  on  remplit  la  chemise  de  charpie  ou 
d’agaric,  et  on  a  la  facilité  de  diriger  la  compression  et  de  la 
rendre  plus  forte  sur  le  point  qui  la  réclame  le  plus.  Quand  il  y 
a  une  quantité  sufîisante  de  charpie  introduite,  on  la  comprime 
et  on  la  retient  en  place  en  serrant  comme  une  bourse  l’orifice 
externe  de  la  chemise,  à  l’aide  d’un  cordonnet  passé  dans  une 
coulisse  circulaire  qui  en  forme  le  bord. 

I.  Taille  médiane.  —  Connue  autrefois  sous  le  nom  de  grand 
appareil,  renouvelée  de  nos  jours  par  quelques  chirurgiens. 

Procédé  de  Vacca  Berlinghieri.  —  Vacca  se  servait  d'un  bis¬ 
touri  muni  à  son  extrémité  d’une  languette  longue  d’environ 
h  millimètres,  pour  mieux  glisser  dans  la  rainure  du  cathéter.  Le 
sujet  étant  couché  et  maintenu  à  la.  manière  ordinaire  ,  on  pra¬ 
tique  au  périnée,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  qui  s’étend 
depuis  la  naissance  du  scrotum  jusqu’au  bord  antérieur  de  l’a¬ 
nus.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  périnéale  su¬ 
perficielle,  l’origine  de  la  portion  spongieuse  et  le  bulbe  de  l’u¬ 
rètre,  les  fibres  antérieures  du  sphincter  externe  de  l’anus,  sont 
ensuite  divisées  dans  la  même  étendue  et  la  même  direction. 
L’ongle  du  doigt  indicateur  gauche,  porté  dans  la  plaie,  sert  de 
guideau  couteau  et  le  dirige  vers  la  rainure  du  cathéter.  Quand 
il  y  est  parvenu,  le  chirurgien,  saisissant  de  la  main  gauche  la 
plaque  du  cathéter ,  élève  celui  ci  sous  la  symphyse  pubienne, 
tandis  que  de  la  droite  il  glisse  le  couteau  jusqu’à  la  profondeur 
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de  9  à  10  millimètres  dans  le  col  de  la  vessie,  le  tranchant  de¬ 
meurant  parallèle  à  la  ligne  médiane.  Arrivée  dans  la  vessie,  la 
lame  doit  être  abaissée,  éloignée  du  cathéter,  tandis  que  son  ta¬ 
lon  reste  appuyé  contre  la  rainure  de  ce  dernier;  et  l’on  retire  le 
couteau  dans  cette  nouvelle  direction,  afin  d’inciser  ies  parties 
du  col  vésical,  de  la  prostate,  ou  de  la  portion  membraneuse  qu’on 
aurait  épargnées  en  entrant,  et  d’agrandir  l’ouverture  destinée  à 
servir  de  passage  au  calcul.  Le  doigt  indicateurgauclie  porté  dans 
la  plaie  sert  ensuite  à  mesurer  ses  dimensions,  et  si,  malgré  la 
manœuvre  indiquée  plus  haut,  elle  semblait  encore  insuffisante, 
le  couteau  dirigé  sur  lui  sert  à  l’agrandir  au  degré  convenable. 

Ce  procédé  ne  donne  qu’une  très  petite  ouverture  de  la  pros¬ 
tate  ;  mais  on  pourrait  y  joindre  le  procédé  de  Dupuytren ,  qui, 
après  l’incision  extérieure,  glisse  dans  la  vessie  le  lithotome  ca¬ 
ché  de  frère  Gôme,  tourne  le  tranchant  directement  en  avant,  et, 
en  le  retirant  la  lame  ouverte,  divise  verticalement  la  portion  an¬ 
térieure  du  col  delà  vessie,  la  prostate  et  une  portion  de  l’urètre. 

Dans  le  grand  appareil ,  on  dilatait  le  col  de  la  vessie  avec  des 
instruments  spéciaux.  Guérin  de  Bordeaux  a  imaginé ,  après 
l’incision  faite  à  peu  près  comme  Vacca  ,  de  porter  jusque  dans 
la  vessie  une  tige  de  carotte  sèche  renouvelée  tous  les  matins 
pour  dilater  la  plaie,  et  de  n’extraire  le  calcul  qu’au  bout  de 
plusieurs  jours. 

IL  Taille  latéralisée.  Procédé  de  frère  Corne.  — L’appa¬ 
reil  se  compose  des  objets  suivants  :  1°  un  cathéter  cannelé,  le 
plus  gros  possible,  suivant  l’âge  du  malade;  2°  un  bistouri  droit 
et  un  convexe;  3°  le  lilhotome  caché  de  frère  Corne,  assez  connu 
pour  qu’il  ne  soit  pas  besoin  de  le  décrire;  !x°  des  tenettes  droites 
de  diverses  grandeurs,  et  une  tenette  courbe;  5°  un  gorgeret 
ordinaire,  une  curette  et  un  bouton  ;  6°  une  seringue  à  injection 
dont  la  canule,  longue  de  16  centimètres,  se  termine  par  une 
olive  en  arrosoir;  7°  une  canule  en  argent  ou  en  gomme  élasti¬ 
que  ,  munie  d’une  chemise  pour  le  cas  d’une  hémorrhagie  ;  8°  un 
vase  contenant  de  l’huile  pour  oindre  les  instruments,  et  un 
autre  contenant  de  l’eau  chaude  ;  9°  un  appareil  ordinaire  à  pan¬ 
sement  ;  et  enfin  10°  deux  lacs  de  fil ,  de  laine  ou  de  lisière  de 
drap,  larges  de  deux  à  trois  travers  de  doigt  et  longs  de  h  mè¬ 
tres,  destinés  à  attacher  le  malade. 

Le  malade  et  les  aides  disposés  comme  il  a  été  dit,  le  chirur¬ 
gien  debout ,  assis  ou  même  un  genou  fléchi  en  terre  entre  les 
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cuisses  du  malade,  place  le  cathéter  dans  une  direction  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  du  corps ,  en  incline  la  plaque  vers  l’aine  droite 
du  malade ,  et  le  donne  à  tenir  à  un  aide.  Si  le  scrotum  est  peu 
volumineux ,  il  le  relève  avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche 
placé  dans  une  forte  pronation,  et  il  tend  la  peau  du  périnée 
transversalement  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  ;  mais  si  les 
bourses  sont  larges  et  pendantes ,  l’aide  qui  tient  le  cathéter  les 
relève  avec  sa  main  gauche ,  évitant  de  comprimer  les  testicules 
et  d’attirer  trop  en  haut  la  peau  du  périnée.  Le  chirurgien  prend 
le  bistouri  convexe  de  la  main  droite  en  première  position , 
et  fait  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  graisseux ,  du  côté  gauche 
du  périnée,  une  incision  qui  commence  sur  le  raphé,  à  3  centi¬ 
mètres  environ  au-devant  de  l’anus ,  et  finit  à  la  partie  moyenne 
d’une  ligne  étendue  de  l’anus  au  sommet  de  la  tubérosité  sciati¬ 
que.  La  longueur  de  cette  incision  doit  varier  suivant  l’âge  et  la 
stature  du  malade.  Pour  peu  que  le  sujet  ait  d’embonpoint,  il  est 
rare  qu’elle  ait  assez  de  profondeur;  on  la  complète  en  divisant 
peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  graisseux. 

Le  chirurgien  porte  alors  le  doigt  indicateur  gauche  au  fond 
de  l’incision  pour  reconnaître  la  situation  du  cathéter.  Quand  on 
n’en  est  plus  séparé  que  par  une  couche  mince  des  parties ,  on 
dispose  le  doigt  de  manière  que  son  bord  radial  regarde  en  bas 
et  son  bord  cubital  en  haut ,  et  que  le  bord  gauche  de  la  canne¬ 
lure  du  cathéter  soit  logé  dans  l’enfoncement  qui  sépare  l’angle 
de  la  pulpe  du  doigt.  Alors  saisissant  le  bistouri  droit  comme  une 
plume  à  écrire,  on  le  conduit  à  plat  sur  l’ongle  de  l’indicateur , 
et  on  en  fait  pénétrer  la  pointe  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
au  travers  des  parois  de  l’urètre.  Le  contact  des  deux  instru¬ 
ments  avertit  l’opérateur  du  succès  de  cette  manœuvre  ;  aussitôt 
il  change  la  disposition  du  doigt  indicateur,  dont  il  porte  la  pulpe 
sur  le  dos  du  bistouri,  presse  légèrement  sur  cet  instrument  pen¬ 
dant  qu’il  le  pousse  avec  la  main  droite,  en  élevant  un  peu  le 
manche  pour  faire  glisser  la  pointe  dans  la  cannelure  du  cathé¬ 
ter  ;  puis  abaisse  ce  manche  pour  lui  faire  décrire  d’avant  en  ar¬ 
rière  un  arc  de  cercle  autour  de  la  pointe  qui  reste  immobile , 
et  couper  toute  la  partie  de  l’urètre  qui  couvre  cette  pointe. 
L’incision  de  l’urètre  doit  avoir  de  20  à  22  millimètres  de  lon¬ 
gueur  et  n’intéresser  que  sa  portion  membraneuse  ;  on  rejette  le 
bulbe  à  droite  autant  qu’on  le  peut  ;  toutefois ,  chez  les  individus 
très  gras ,  il  est  presque  impossible  de  l’éviter  entièrement» 
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Quand  l’urètre  est  incisé  dans  une  étendue  suffisante  et  que 
l’opérateur  sent  à  nu  le  cathéter  avec  le  doigt ,  il  replace  ce  doigt 
comme  il  était  d’abord,  c’est-à-dire  de  manière  que  le  bord  gau¬ 
che  de  la  cannelure  soit  entre  la  pulpe  et  l’ongle  du  doigt.  Il 
prend  le  lithotome  caché,  disposé  préalablement  de  manière  à 
s’ouvrir  au  degré  convenable,  et  le  tient  par  le  manche,  les  trois 
derniers  doigts  placés  en  dessous,  le  pouce  en  dessus,  et  le  doigt 
indicateur  allongé  sur  la  tige  de  l’instrument  ;  il  en  fait  glisser  la 
languette  terminale  sur  l’ongle  indicateur  jusque  dans  la  canne¬ 
lure  du  cathéter,  et  juge  qu’elle  y  est  parvenue  par  le  frottement 
métallique  des  deux  instruments  l’un  sur  l’autre.  Alors  il  prend 
avec  la  main  gauche  la  plaque  du  cathéter  que  l’aide  abandonne, 
et  il  élève  cet  instrument  sous  l’arcade  des  pubis ,  pendant  qu’il 
pousse  l’extrémité  du  lithotome  de  bas  en  haut ,  pour  en  tenir 
toujours  la  languette  appliquée  contre  la  cannelure  du  cathéter. 
Ce  mouvement  simultané  des  deux  instruments  de  bas  en  haut 
est  de  la  plus  grande  importance;  par  ce  moyen  il  reste,  entre 
la  convexité  du  cathéter  et  la  paroi  inférieure  de  l’urètre ,  un 
espace  qui  permet  au  lithotome  d’entrer  dans  le  canal. 

Ensuite  le  chirurgien  amène  un  peu  à  lui  la  plaque ,  et  en 
même  temps  il  pousse  le  lithotome  et  le  fait  glisser  dans  la  can¬ 
nelure  du  cathéter,  jusqu’au  cul-de-sac  qui  la  termine;  il  l’en 
dégage,  cherche  la  pierre  avec  le  bout  du  lithotome  ,  et  sûr,  par 
le  contact,  qu’il  est  dans  la  vessie,  il  retire  le  cathéter. 

11  ne  reste  plus  qu’à  inciser  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie 
en  retirant  le  lithotome.  En  conséquence ,  le  chirurgien  porte  la 
tige  de  l’instrument  sous  la  voûte  des  pubis,  et  l’appuie  contre  le 
pubis  droit ,  ayant  soin  que  cette  tige  soit  introduite  assez  avant 
pour  dépasser  le  col  de  la  vessie  d’environ  3  centimètres  ;  il  saisit 
la  partie  de  l’instrument  où  la  lame  se  joint  à  la  tige  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche ,  pour  le  tenir  fixé  contre  la 
voûte  du  pubis,  et  il  fait  exécuter  au  lithotome  un  léger  mouve¬ 
ment  de  rotation  sur  son  axe,  qui  donne  au  tranchant  de  la  lame  la 
même  direction  qu’à  l’incision  extérieure.  Ensuite  il  presse  avec 
les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite  sur  la  queue  de  la 
lame ,  assez  fortement  pour  l’appliquer  contre  le  manche,  et  faire 
sortir  la  lame  de  sa  gaine  ;  et  enfin  il  retire  à  lui  l’instrument  ou¬ 
vert  dans  une  direction  parfaitement  horizontale ,  jusqu’à  ce  qu’il 
juge,  à  la  longueur  dont  il  est  sorti  de  la  plaie  et  au  défaut  de 
résistance ,  que  la  prostate  est  divisée  ;  et  il  achève  de  le  retirer 
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en  baissant  le  poignet ,  pour  ne  pas  inciser  trop  profondément  les 
graisses  qui  avoisinent  le  rectum. 

Le  grand  art  pour  retirer  le  lithotome  de  la  vessie  consiste  à 
lui  donner  une  direction  parfaitement  horizontale,  et  à  diriger 
le  tranchant  de  la  lame  dans  le  sens  de  l’incision  extérieure. 

En  élevant  trop  son  manche,  on  risquerait  de  blesser  le  bas- 
fond  de  la  vessie;  en  l’abaissant  trop,  de  faire  une  incision  trop  i 
peu  étendue;  en  dirigeant  la  lame  trop  en  dehors,  de  léser  les  j 
artères  du  périnée;  trop  en  bas  ou  en  arrière ,  de  blesser  le  rec¬ 
tum.  Ce  sont  ces  deux  derniers  inconvénients  qu’il  est  le  plus  dif¬ 
ficile  d’éviter.  Boyer  recommande  dans  ce  but  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Boyer.  —  Il  n’ouvre  l’instrument  qu’au  n°  9  pour 
les  pierres  ordinaires,  et  jamais  au-delà  du  n°  U,  quel  que  soit 
le  volume  du  calcul  ;  sauf  à  agrandir  l’ouverture  après,  si  cela 
devient  nécessaire.  Au  lieu  de  porter  la  lige  du  îithotome  contre 
l’arcade  des  os  pubis,  il  l’applique  contre  la  partie  inférieure  du 
col  de  la  vessie  pour  le  rapprocher  du  point  le  plus  large  de  cette 
arcade  ;  ii  appuie  la  partie  concave  de  cette  tige  contre  la  branche 
du  pubis  droit ,  de  manière  que  le  tranchant  de  la  lame  se  trouve 
tourné  presque  en  dehors  ;  il  l’ouvre  et  le  retire  dans  cette  di¬ 
rection,  et  dès  qu’il  est  averti,  par  les  signes  indiqués,  que  la 
prostate  est  divisée,  il  laisse  rentrer  la  lame  dans  la  gaine  et  re¬ 
tire  1  instrument  fermé.  De  cette  manière ,  l’incision  intérieure 
est  presque  transversale  et  forme  un  angle  très  aigu  avec  l’inci¬ 
sion  extérieure;  mais  cet  angle  s’efface  aisément  par  la  pression 
exercée  avec  le  doigt,  et  n’oppose  aucun  obstacle  à  l’extraction 
de  la  pierre;  jamais  il  n’est  arrivé  à  Boyer  d’ouvrir  une  artère 
qui  ait  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  un  peu  considérable,  et 
le  rectum  n’est  nullement  exposé  à  être  atteint. 

111.  Taille  bilatérale.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Les  in¬ 
struments  préférés  par  Dupuytren  sont  1°  un  cathéter  plus  léger 
que  le  cathéter  ordinaire,  évidé  aux  exîrémités  de  la  cannelure, 
renflé  à  l'endroit  de  sa  plus  grande  courbure  sur  une  longueur 
de  5  à  6  centimèlres,  pour  mieux  distendre  l’urètre,  et  terminé 
enfin  par  un  renflement  olivaire  et  sans  cul-de-sac  à  la  canne¬ 
lure;  2"  un  bistouri  à  lame  fixe  sur  le  manche,  et  tranchant  sur 
ses  deux  bords  dans  une  étendue  d’environ  1  centimètre,  à  par¬ 
ti!  de  la  pointe;  3°  un  lithotome  double,  dont  les  deux  lames 
s  ouvrent  par  l’action  d’une  seule  bascule ,  et,  au  moyen  d'un 
mécanisme  particulier,  s’écartent  suivant  une  direction  courbe. 
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de  manière  à  diviser  la  prostate  de  chaque  côté  suivant  ses  dia¬ 
mètres  obliques.  L’ouverture  de  ces  deux  lames  varie  de  13  à 
Zi5  millimètres. 

Le  malade  situé  à  l’ordinaire ,  le  cathéter  est  introduit  dans 
la  vessie,  et  confié  à  un  aide  qui  le  maintient  dans  une  position 
parfaitement  verticale.  Le  chirurgien  tend  de  la  main  gauche  les 
téguments  du  périnée ,  et  de  la  droite  armée  du  couteau  à  double 
tranchant,  il  pratique  une  incision  demi-circulaire  qui,  com¬ 
mençant  à  droite  entre  l’anus  et  l’ischion ,  se  termine  à  gauche, 
au  point  correspondant,  en  passant  à  11  millimètres  au-de'ant 
de  l’anus  dont  elle  circonscrit  la  partie  antérieure.  L’instrument 
divise  successivement  le  tissu  cellulaire  sous-cuiané ,  l’aponé¬ 
vrose  périnéale  superficielle,  et  la  pointe  antérieure  du  sphincter 
externe  de  l’anus.  L’origine  de  la  portion  membraneuse  de  l’u¬ 
rètre  mise  à  découvert,  l’ongle  du  doigt  indicateur  gauche  dé¬ 
couvre  à  travers  la  paroi  inférieure  du  canal  la  rainure  du  ca¬ 
théter,  et  guide  jusqu’à  elle  la  pointe  du  bistouri.  Il  importe  que 
pendant  toute  cette  première  partie  de  l’opération ,  le  doigt  abaisse 
la  partie  inférieure  de  la  plaie,  la  protège,  et  éloigne  l’instru¬ 
ment  tranchant  du  rectum. 

Ap  rès  avoir  incisé  l’urètre  dans  l’étendue  d’un  centimètre  en¬ 
viron  ,  l’ongle  du  doigt  indicateur  gauche  placé  dans  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  sert  de  guide  au  lithotome,  qui,  tenu  de  la 
main  droite ,  le  pouce  en  dessous  et  les  deux  doigts  suivants  en 
dessus,  est  présenté  au  cathéter,  la  convexité  de  la  courbure 
1  correspondant  en  bas  à  l’anus. 

Le  contact  métallique  bien  reconnu,  le  chirurgien  saisit  de  la 
main  gauche  la  plaque  du  cathéter,  et  l’élevant  sous  la  symphyse 
des  pubis,  glisse  le  long  de  la  cannelure  le  lithotome  jusque 
dans  la  vessie. 

Cela  fait ,  le  cathéter  est  retiré.  Le  lithotome  doit  ensuite  être 
retourné  de  telle  sorte  qu’il  présente  sa  concavité  à  l'anus.  Enfin 
le  chirurgien  le  saisissant  à  la  manière  ordinaire,  embrasse  avec 
la  main  droite  la  bascule,  l’applique  au  manche,  et  relire  l’in¬ 
strument  ouvert,  non  pas  horizontalement,  mais  en  l’inclinant 
progressivement  en  bas  jusqu’à  ce  que  les  lames  soient  entière¬ 
ment  sorties. 

Le  doigt  indicateur,  introduit  alors  dans  la  plaie,  mesure 
l’étendue  des  incisions  faites,  et  sert  de  guide  aux  tenetîes.  Si 
l’ouverture  pratiquée  au  col  de  la  vessie  et  à  la  prostate  semblait 
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insuffisante,  il  serait  facile  de  l’agrandir  de  chaque  côté ,  avec 
un  bistouri  droit  boulonné  dirigé  sur  le  doigt  indicateur. 

On  pourrait  sans  doute  faire  la  première  incision  avec  le  li¬ 
thotome  caché  ordinaire,  et  la  seconde  avec  un  bistouri  bou¬ 
tonné  ,  ou  même  se  servir  du  bistouri  pour  toutes  deux.  Le  pro-  j 
cédé  en  serait  simplifié  sans  doute ,  mais  ce  serait  aux  dépens  j 
de  la  sécurité  et  de  la  rapidité  de  l’opération. 


Nous  ajouterons  seulement  que  puisque  Dupuytren  ne  donne 
à  ses  lames  qu’un  écartement  au  plus  de  û5  millimètres,  on 
pourrait  les  obtenir  avec  un  lithotome  double  dont  les  branches 
s’écarteraient  parallèlement  ;  la  prostate  peut  très  bien  supporter 
cette  incision  en  travers,  sans  que  sa  circonférence  soit  dépassée. 
On  diminuerait  ainsi  quelque  chose  de  la  complication  de  l’in¬ 
strument. 

IV.  Taille  quadrilatérale.  Procédé  de  M.  Vidal  de  Cassis. — 
L’incision  des  parties  extérieures  restant  la  même  que  pour  la 
taille  bilatérale ,  M.  Vidal  propose  d’inciser  la  prostate  sur  ses 
quatre  rayons  obliques.  On  peut  se  servir  dans  ce  but  du  bistouri 
boutonné  seulement,  ou  du  lithotome  double  de  Dupuytren 
pour  les  incisions  inférieures  ,  et  du  bistouri  pour  les  supé¬ 
rieures;  ou  bien  enfin  d’un  lithotome  à  quatre  lames,  proposé 
par  M.  Vidal ,  exécuté  par  M.  Golombat,  mais  à  qui  le  premier 
reconnaissait  par  avance  Linconvénient  de  ne  pouvoir  s’ouvrir 
dans  la  vessie ,  pour  peu  qu’elle  fût  occupée  par  un  gros  calcul. 

Au  reste,  il  n’est  pas  à  présumer  qu’aucun  chirurgien  com¬ 
mence  par  pratiquer  ces  quatre  incisions  à  la  prostate  ;  si  une 
seule  incision  ne  suffit  pas ,  on  en  fait  une  seconde ,  à  l’exemple 
de  Ledran;  si  deux  sont  insuffisantes  encore,  on  peut  en  faire 
trois  ou  quatre  ;  mais  alors  il  n’y  a  plus  de  règles  :  le  bistouri  va 
au  hasard ,  et  rien  ne  l’avertit  s’il  a  atteint  ou  non  les  limites  de 
la  prostate,  limites  essentielles  à  respecter  dans  le  système  des 
incisions  multiples.  Je  reviendrai  sur  ce  point  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  toutes  les  méthodes  de  taille. 


2°  Taille  recto-vésicale. 


Anatomie  chirurgicale.  —  A  partir  de  la  terminaison  du  co¬ 
lon,  le  rectum  se  dirige  d’abord  un  peu  obliquement  de  gauche 
à  droite  et  de  haut  en  bas,  puis  il- se  recourbe  d’arrière  en  avant 
sous  la  vessie  jusqu’à  la  prostate;  enfin  de  là  jusqu’à  l’anus,  il 
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se  dirige  en  bas  et  eii  arrière,  en  sorte  qu’on  peut  le  considérer 
comme  formé  de  trois  parties. 

La  piemièie,  étendue  depuis  la  fin  de  FS  iliaque  jusqu’au 
point  où  l’intestin  quitte  le  péritoine ,  constitue  plus  de.  la  moi¬ 
tié  de  sa  longueur.  Flexueuse,  libre,  ses  rapports  sont  peu  im¬ 
portants. 

La  portion  moyenne,  comprise  entre  les  deux  courbures  de 
l’intestin ,  aurait ,  selon  le  dire  de  Sanson ,  8  centimètres  de  Ion- 
gueui ,  ce  qui  est  foit  exagéré.  Llle  est  dirigée  de  haut  en  bas, 
cl  aiiièie  en  avant,  et  légèrement  courbée  dans  le  même  sens  ; 
elle  répond  constamment,  1°  en  arrière,  à  la  partie  inférieure 
du  sacrum ,  au  coccyx  et  au  plancher  formé  par  les  muscles  ischio- 
coccygiens ;  2  en  bas,  au  bas-fond  de  la  vessie,  dont  elle  est 
sépai  ée  en  deliois  et  en  bas  par  les  vésicules  séminales  et  les 
conduits  déiéients,  et  plus  bas  par  la  prostate  ;  3°  sur  les  côtés 
a  un  tissu  ccllulaiie  abondant.  Llle  est  dépourvue  de  péritoine, 
si  ce  n  est  quelquefois  à  sa  partie  supérieure  ,  quand  la  vessie  est 
fortement  îéti actée.  Sa  tunique  musculeuse  est  plus  épaisse 
surtout  mieux  garnie  de  fibres  longitudinales;  enfin  de  toutes 
parts  elle  est  entourée  d’un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant, 
hors  sous  la  prostate  où  il  est  plus  serré,  et  qui  lui  permet  de 
nombreuses  variations  de  volume. 

La  troisième  portion,  comprise  entre  la  prostate  et  l’anus, 
auiait,  suivant  Sanson,  Ix  centimètres  de  longueur.  Il  y  a  égale¬ 
ment  ici  une  exagération  de  près  de  moitié.  Sanson  avait  proba¬ 
blement  mesuré  le  rectum  disséqué  et  détaché  des  parties  am¬ 
biantes  ;  et  j’ai  fait  voir  déjà  pour  l’urètre  combien  cette  manière 
de  faire  est  sujette  à  erreur.  La  dernière  portion  a  donc  tout  au 
plus  3  centimètres  ;  elle  descend  obliquement  en  arrière.  Sa 
partie  supérieure  est  de  toutes  parts  entourée  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  abondant ,  hors  en  devant  où  elle  répond  à  la  prostate  ;  plus 
bas  elle  est  enveloppée  par  les  sphincters.  Sa  structure  est  diffé¬ 
rente  de  celle  des  autres.  En  effet,  les  fibres  longitudinales  ces¬ 
sent  tout-à-coup  ;  il  n’y  a  plus  que  des  fibres  circulaires  dont 
l’épaisseur  augmente  à  mesure  que  l’intestin  descend ,  et  qui  sous 
la  peau  fournissent  deux  prolongements,  dont  l’un  plus  long  se 
rend  au  bulbe  de  l’urètre ,  l’autre  s’attache  au  coccyx. 

Le  bas-fond  de  la  vessie ,  divisé  à  l’extérieur  en  trois  surfaces 
par  les  vésicules  séminales,  par  ses  surfaces  latérales,  répond  à 
un  tissu  cellulaire  graisseux  abondant  qui  le  sépare  des  releveurs 
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de  l’anus;  la  portion  moyenne,  triangulaire  à  base  supérieure, 
bornée  par  le  péritoine,  est  immédiatement  appliquée  sur  la 
portion  moyenne  du  rectum  ,  dont  elle  suit  exactement  la  cour¬ 
bure  jusqu’à  la  prostate.  Là,  elle  s’en  sépare,  et  remonte  un 
peu  en  avant  pour  gagner  l’urètre,  qui  en  est  la  continuation. 

Nous  avons  indiqué  la  direction  de  l’urètre  à  l’article  du  cathé¬ 
térisme.  Il  suffit  d’ajouter  qu’au  sortir  de  la  prostate ,  il  s’éloigne 
de  l’intestin  en  formant  un  angle  ouvert  du  côté  du  périnée. 
L’urètre  en  avant,  la  peau  et  le  sphincter  anal  en  bas,  le  rectum 
en  arrière,  circonscrivent  un  espace  triangulaire  dont  la  base  est 
au  raphé,  le  sommet  à  la  prostate,  et  que  remplit  du  tissu  cel- 
laire  graisseux. 

A  partir  du  rectum  en  suivant  la  ligne  médiane  du  corps,  on 
trouve  devant  l’intestin  :  1°  au-devant  de  la  portion  moyenne,  du 
tissu  cellulaire  lâche,  quelques  veines  en  lacis,  la  paroi  inférieure 
de  la  vessie;  2°  plus  bas  la  prostate  traversée  par  les  canaux  éja- 
culateurs  ;  3°  au-devant  de  la  portion  inférieure,  la  muqueuse 
rectale,  fortifiée  par  le  sphincter;  l’espace  triangulaire  signalé; 
tout-à-fait  en  avant,  le  bulbe  de  l’urètre  et  la  partie  postérieure 
du  corps  caverneux.  Nulle  part  aucun  vaisseau  notable  (  Sanson  ), 

Il  y  a  deux  méthodes  principales,  imaginées  toutes  deux  par 
Sanson  ;  la  première ,  qui  consistait  à  attaquer  la  vessie  au-dessus 
de  la  prostate,  a  été  depuis  rejetée  par  l’auteur  meme  ;  et  pour 
la  seconde,  Sanson  a  adopté,  en  place  de  son  procédé  primitif, 
celui  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  Vacca-Berlinghieri.  —  Le  sujet  placé  comme 
pour  la  taille  périnéale,  on  place  le  cathéter  dans  la  vessie,  et 
un  aide  est  chargé  de  le  maintenir  dans  une  direction  verticale  , 
de  telle  sorte  que  sa  rainure  corresponde  exactement  à  la  ligne 
médiane.  Le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  doit  être  intro¬ 
duit  dans  le  rectum ,  sa  face  palmaire  tournée  en  avant.  Sur  sa 
pulpe  on  glisse  la  lame  d’un  bistouri  droit  ordinaire,  jusqu'à 
une  profondeur  de  18  millimètres  seulement  au-delà  du  rebord 
de  l’anus;  puis  abaissant  le  manche,  on  enfonce  la  pointe  en 
avant  à  travers  les  parois  de  l’intestin  à  la  hauteur  désignée ,  et , 
dirigeant  ensuite  le  tranchant  en  haut ,  on  divise  en  même  temps 
le  sphincter  de  l’anus  et  la  partie  la  plus  inférieure  du  rectum  ,  le 
périnée  depuis  l’anus  jusqu’au  bulbe,  et  le  triangle  celluleux  qui 
sépare  ces  deux  parties.  La  région  inférieure  de  la  prostate  peut 
alors  être  sentie  à  travers  la  plaie.  Au-devant  d’elie  on  trouve  la 
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portion  musculeuse  de  l’urètre  et  le  cathéter.  L’ongle  du  doigt 
indicateur  sert  alors,  comme  dans  la  taille  latéralisée,  à  décou¬ 
vrir  ia  rainure  du  cathéter  et  à  conduire  sur  elle  la  pointe  du 
bistouri.  Le  cathéter  est  alors  élevé  ,  et  le  bistouri  glissé  sur  lui 
jusque  dans  la  vessie.  Dès  qu’il  a  pénétré  dans  le  col  vésical,  le 
chirurgien  doit  l’abaisser  de  manière  à  diviser  la  prostate  en  bas 
et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  sans  dépasser  sa  circonfé¬ 
rence  ,  et  surtout  sans  retoucher  à  l’incision  du  rectum. 

De  cette  manière  la  plaie  présente  un  canal  fort  oblique  de 
haut  en  bas  et  un  peu  d’avant  en  arrière  ;  l’intestin  est  ménagé 
autant  que  possible;  à  chaque  effort  d’excrétion,  la  membrane 
muqueuse  s’abaisse  sur  la  plaie ,  et  celle-ci  se  trouve  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  se  réunir  sans  crainte  de  fis¬ 
tule.  On  n’intéresse  que  la  partie  la  plus  inférieure  du  rectum  , 
le  sphincter  anal ,  la  portion  prostatique  de  l’urètre  et  la  prostate 
elle-même ,  c’est-à-dire  qu’on  incise  les  parties  qui  étaient  dis¬ 
tendues  ou  même  déchirées  dans  le  grand  appareil. 


3°  Taille  hypogastrique. 

Anatomie.  —  Le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  abdominale 
antérieure  est  appliqué  sur  la  face  interne  des  muscles  et  sur  le 
fascia  propria,  d’une  manière  d’autant  plus  lâche  qu’on  l’exa¬ 
mine  plus  bas.  Arrivé  près  du  pubis,  il  se  reploie  en  arrière  et 
gagne  la  face  postérieure  de  la  vessie,  écarté  par  l’ouraque  de 
sa  face  antérieure.  Entre  ce  repli  péritonéal  et  le  rebord  supé¬ 
rieur  des  pubis  est  un  espace  libre,  qui  varie  selon  que  la  vessie 
pleine  ou  vide  remonte  plus  haut  ou  descend  plus  bas;  en  ce 
point  la  face  antérieure  de  ce  viscère  n’est  séparée  du  pubis  et 
de  la  ligne  blanche  que  par  du  tissu  adipeux.  En  incisant  le  long 
de  la  ligne  blanche ,  on  ne  trouve  à  diviser  que  la  peau,  le  fascia 
super fîcialis ,  l’aponévrose  antérieure  des  muscles  droits;  on 
tombe  alors  sur  le  tissu  adipeux  ,  et,  si  on  le  divise,  sur  le  péri¬ 
toine  en  haut  et  sur  la  vessie  en  bas. 

Procédé  de  M.  Amussat.  —  Le  malade  est  couché  horizonta¬ 
lement  sur  une  table  garnie  de  matelas,  de  manière  cependant 
que  le  bassin  soit  le  point  le  plus  élevé;  les  poils  du  pubis  ont 
dû  être  préalablement  rasés.  L’opérateur,  placé  à  gauche,  intro¬ 
duit  une  sonde  dans  la  vessie  pour  reconnaître  encore  la  pierre; 
injecte  par  cette  sonde  un  verre  ou  deux  d’eau  tiède  ,  après  quoi 
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il  la  relire  ;  et  un  aide  intelligent  place  un  doigt  sur  le  méat  pour 
s’opposer  au  retour  de  l’injection,  en  ayant  soin  de  ne  presser 
que  légèrement  la  verge.  L’opérateur  se  reporte  alors  du  côté 
droit  du  malade,  cherche  à  reconnaître  le  bord  de  la  symphyse  ; 
et  les  yeux  fixés  sur  le  point  que  doit  diviser  le  bistouri ,  il  pra¬ 
tique  une  incision  qui  intéresse  de  haut  en  bas  la  peau  et  la 
graisse  jusqu’à  la  ligne  blanche  dans  l’étendue  de  trois  travers 
de  doigt,  au-dessus  et  un  peu  en  avant  de  la  symphyse.  Le  doigt 
indicateur  cherche  la  ligne  blanche  au  fond  de  l’incision  ;  dès 
qu’on  l’a  reconnue ,  on  incise  en  bas  dans  l’étendue  de  3  centi¬ 
mètres  au  plus.  Plus  profondément  on  trouve  une  forte  aponé¬ 
vrose  :  pour  l’ouvrir  sans  léser  le  péritoine ,  on  tourne  en  haut 
le  tranchant  du  bistouri,  et  on  fait  pénétrer  doucement  sa  pointe 
d’avant  en  arrière,  immédiatement  au-dessus  des  pubis.  Dès 
qu’on  a  vaincu  la  résistance ,  on  prolonge  l’incision  en  haut , 
puis  on  essaie  d’y  introduire  le  doigt  ;  et  s’il  y  est  serré  comme 
dans  une  boutonnière ,  on  débride  légèrement  à  droite  et  à  gau¬ 
che  ,  en  bas ,  et  en  évitant  de  léser  les  os  pubis. 

Lorsque  l’index  pénètre  aisément ,  il  rencontre  bientôt  le  som¬ 
met  de  la  vessie  ;  il  faut  alors  diriger  ce  doigt  directement  en 
bas  entre  la  symphyse  et  la  vessie ,  sans  dévier  et  sans  pénétrer 
trop  profondément ,  l’ongle  tourné  en  avant  et  la  pulpe  en  ar¬ 
rière.  Ici  l’opérateur  introduit  l’indicateur  droit  dans  le  rectum , 
et  en  élevant  le  bas-fond  de  la  vessie,  s’assure  que  c’est  bien  cet 
organe  qu’il  tient  entre  ces  deux  doigts.  Alors  il  insinue  à  plat 
la  lame  du  bistouri  entre  son  doigt  et  les  os;  arrivé  au  point  où 
il  veut  plonger,  il  recourbe  légèrement  le  doigt  en  arrière  et  en 
haut;  puis  il  enfonce  hardiment  le  bistouri  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière;  si  la  lame  est  large,  il  n’est  pas  besoin 
d’étendre  l’incision.  Sans  hésiter,  on  plonge  dans  cette  ouver¬ 
ture  1  index  gauche ,  directement  en  bas  et  par  un  mouvement 
de  vrille.  Le  doigt  ferme  l’incision  et  empêche  le  liquide  de  sor¬ 
tir  ;  et  l’on  peut  explorer  toute  la  cavité  de  la  vessie.  Puis  on 
recourbe  le  doigt  en  crochet,  et  attirant  la  vessie  en  haut,  on 
agrandit  l’ouverture  par  traction  seulement.  Le  liquide  s’échappe 
en  abondance  ;  il  faut  se  hâter  d’introduire  les  tenettes;  le  doigt 
sert  à  la  fois  à  les  guider,  à  charger  la  pierre,  et  à  cher¬ 
cher  ,  après  son  extraction ,  si  la  vessie  n’en  contiendrait  pas 
d’autres. 

Après  l’extraction  complète,  on  introduit  dans  la  vessie  l’ex- 
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trémité  d’une  grosse  canule  courbe  qui  doit  diriger  l’urine  au- 
dehors;  on  réunit  la  plaie  au-dessus  d’elle  par  première  inten¬ 
tion  ,  et  on  fixe  les  fils  qui  retiennent  la  canule  au  moyen  de 
bandelettes  agglutinatives  ;  et  enfin  on  procède  au  pansement. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Il  ne  fait  aucune  injection  dans  la 
vessie.  Avant  de  s’armer  du  bistouri,  il  marque  avec  l’ongle  le 
lieu  de  la  symphyse  et  la  limite  à  laquelle  s’arrêtera  l’incision  su¬ 
périeurement;  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  étant  divisés,  il 
reconnaît  la  ligne  blanche ,  et  incise  à  quelques  millimètres  en 
dehors  l’aponévrose  qui  recouvre  le  muscle  droit ,  dans  la  même 
étendue  que  la  peau.  Alors  quittant  le  bistouri ,  avec  le  doigt 
il  déchire  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  deux  muscles  droits, 
plonge  l’indicateur  gauche  derrière  la  symphyse  pubienne ,  pé¬ 
nètre  jusqu’au  col  de  la  vessie;  et  alors  recourbant  le  doigt  en 
crochet,  et  raclant  avec  l’ongle,  de  bas  en  liant,  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie ,  il  ramène  en  haut  le  pli  du  péritoine ,  de  ma¬ 
nière  que  le  bistouri  conduit  par  la  main  droite  et  dirigé  sur 
l’ongle  de  l’indicateur  gauche,  plonge  dans  la  vessie  sans  crain¬ 
dre  de  léser  la  séreuse  abdominale.  Le  reste  comme  dans  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Amussat. 

Le  second  procédé  est  le  plus  simple  à  la  fois  et  le  plus  sûr  ; 
toutefois,  si  la  vessie  se  trouvait  vide,  il  y  aurait  quelque  diffi¬ 
culté  à  ramener  suffisamment  en  haut  le  péritoine.  L’injection 
doit  donc  être  pratiquée  préalablement. 

M.  Baudens  recommande  aussi  avec  raison  de  diviser  large¬ 
ment  la  peau  par  en  bas,  de  peur  que,  si  elle  avait  reculé  devant 
le  bistouri ,  et  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  fût  incisé  un  peu 
plus  bas  qu’elle ,  il  n’en  résultât  une  sorte  de  nid  de  pigeon  par 
lequel  l’urine  pourrait  s’infiltrer  jusque  dans  les  bourses. 

M.  Belmas  a  proposé  une  sonde  à  dard  qu’il  introduit  par 
l’urètre  et  qui  est  destinée  à  tendre  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie  ,  à  repousser  conséquemment  le  péritoine  en  haut ,  et  à 
servir  de  guide  au  bistouri.  Cette  sonde  complique  le  procédé 
opératoire  sans  lui  assurer  une  plus  grande  sécurité. 

Appréciation.  —  Il  est  assez  difficile  de  faire  un  choix  absolu 
entre  les  diverses  méthodes  de  lithotomie ,  et  même  d’indiquer 
les  cas  où  l’une  doit  prévaloir  sur  l’autre,  tant  il  règne  encore 
de  dissentiment  sur  ce  point.  Quand  le  calcul  a  plus  de  5  centi¬ 
mètres  et  demi  de  diamètre ,  la  taille  hypogastrique  est  regardée 
généralement  comme  de  nécessité.  Pour  les  calculs  moindres , 
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la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  encore  ïa  taille  périnéale 
par  la  méthode  latéralisée  ou  bilatérale. 

Après  avoir  beaucoup  observé  et  beaucoup  comparé  d’obser¬ 
vations  ,  j’en  suis  arrivé  à  n’attribuer  qu’une  fort  mince  influence 
aux  procédés  opératoires  sur  le  résultat  des  opérations ,  en  ce 
qui  touche  la  vie  ou  la  mort  des  malades.  Cette  influence  n’est 
réelle  qu’autant  que  les  procédés  exposent  moins  à  la  douleur, 
à  la  perte  de  sang ,  mais  surtout  à  l’inflammation.  Après  la  taille, 
c’est  principalement  la  douleur  et  l’inflammation  qui  tuent;  et 
leurs  causes  les  plus  puissantes  sont  assurément  le  tiraillement , 
la  déchirure,  le  broiement  des  tissus;  accidents  inévitables  dans 
tous  les  procédés  de  taille  périnéale  ,  dès  que  le  calcul  dépasse 
les  proportions  les  plus  médiocres,  et  qui ,  même  quand  le  ma¬ 
lade  n’y  succombe  pas ,  entraînent  les  infirmités  les  plus  graves. 
J’ai  vu  plusieurs  sujets  taillés  par  les  plus  habiles  opérateurs,  en 
respectant  avec  le  couteau  les  limites  de  la  prostate,  et  qui 
avaient  perdu  toute  faculté  d’entrer  en  érection  et  d’éjaculer. 
J’en  ai  vu  un  qui,  outre  la  perte  absolue  des  fonctions  génitales , 
ne  pouvait  retenir  son  urine,  et  était  obligé  d’avoir  continuelle¬ 
ment  la  verge  serrée  par  un  constricteur.  Les  incisions  doubles, 
triples,  quadruples,  n’augmentent  pas  en  définitive  l’étendue  ni 
l’élasticité  des  couches  extérieures  de  la  prostate ,  et  en  la  divi¬ 
sant  davantage,  semblent  l’exposer  davantage  aussi  à  être  broyée 
au  passage  du  calcul. 

il  n’est  qu’un  seul  moyen,  à  mon  avis,  de  rendre  la  taille  pé¬ 
rinéale  moins  périlleuse,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  l’opéra¬ 
tion  en  elle-même;  c’est  de  suivre  un  principe  tout  opposé  à 
celui  que  l’on  observe  généralement,  c’est-à-dire  de  diviser  lar¬ 
gement  la  prostate  d'un  seul  côté  au-delà  de  ses  limites.,  en 
entamant  le  col  de  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire,  si  le  volume 
du  calcul  l’exige;  en  un  mot,  de  faire  à  la  pierre  une  voie  assez 
libre  pour  que  la  plaie  demeure  une  incision,  et  ne  se  complique 
pas  de  contusions  et  de  déchirures.  Quant  à  la  plaie  extérieure, 
pour  la  rendre  aussi  plus  large,  il  y  aurait  avantage ,  ce  me 
semble,  le  cas  échéant,  à  empiéter  plus  ou  moins  sur  le  côté 
droit  du  raphé,  pour  avoir  aussi  moins  à  s’approcher  de  la  tu¬ 
bérosité  sciatique.  Incision  au  besoin  bilatérale  à  l’extérieur  ;  in¬ 
cision  unilatérale  à  la  prostate,  mais  avec  toute  l’étendue  néces- 
saiie,  tel  est  en  résumé  le  procédé  auquel  je  donne  la  préférence, 
et  qui  a  déjà  été  adopté  avec  succès  par  plusieurs  lithofomistes 
habiles.  Voyez  mon  Anatomie  chirurgicale . 
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Art.  W.  —  Ziiihotrifîe. 

La  lithotritie,  quoique  née  d’hier ,  a  déjà  tellement  multiplié 
les  instruments  et  les  procédés,  qu’on  a  peine  à  s’y  reconnaître. 
Mais  la  plupart  de  ces  modifications  ne  portant  que  sur  les  in¬ 
struments  ou  la  partie  purement  mécanique,  nous  nous  borne¬ 
rons  à  établir  ici  les  règles  d’application  des  trois  principales 
méthodes:  l’usure  progressive  ,  l’écrasement ,  et  la  percussion. 

1°  Lilhotritie  par  usure  progressive . 

Les  instruments  destinés  au  broiement  de  la  pierre  se  rédui¬ 
sent  en  général  à  ceci  :  1°  une  canule  droite  extérieure  qui  sert 
de  gaine ,  et  qui  ne  doit  jamais  avoir  plus  de  9  millimètres  de 
diamètre;  2°  une  canule  interne  ou  lilliolabe,  se  terminant  par 
une  pince  à  deux,  trois,  quatre,  six  ,  huit  ou  onze  branches,  et 
destinée  à  saisir  la  pierre  ;  3°  une  tige  centrale  en  acier,  et  dont 
l’extrémité  interne  est  diversement  configurée  pour  agir  sur  le 
calcul.  Tantôt  ce  sont  des  limes  propres  à  user  la  pierre  de  dehors 
en  dedans  :  tel  est  le  lilhorinear  de  Meyrieu  ;  ou  bien  la  tige  est 
armée  de  dents  pour  perforer  le  calcul  :  tels  sont  les  lühoîriteurs 
ou  forets  de  M.  Civiale  ;  ou  enfin  ce  sont  des  fraises  brisées  qui 
s’écartent  de  manière  à  perforer  d’abord  la  pierre,  puis  à  révi¬ 
der:  telles  sont  les  fraises  à  développement ,  à  virgules ,  l 'épi- 
deur  à  forceps,  etc.  Tous  ces  instruments  agissent  librement  l’un 
dans  l’autre  ;  toutefois  la  canule  externe  est  munie  d’une  vis  de 
pression  qui  peut  la  fixer  d’une  manière  solide  à  la  canule  in¬ 
terne.  Celle-ci  porte  en  outre  à  l’extérieur  les  divisions  du  mètre, 
afin  qu’on  puisse  juger  de  combien  ses  branches  sont  sorties  de 
la  canule  externe ,  et  en  même  temps  quel  écartement  il  y  a 
entre  elles. 

Tout  ce  système  est  maintenu  à  l’extérieur ,  tantôt  par  un 
arbre  pareil  à  celui  du  vilebrequin ,  qui  sert  en  même  temps  à 
faire  tourner  le  üihotriteur;  plus  ordinairement  par  un  chevalet 
maintenu  par  les  mains  d’un  aide  ;  ou  bien  encore  par  un  sup¬ 
port  métallique,  espèce  d’étau  qui  s’applique  au  lit  du  malade; 
enfin  quelques  opérateurs  se  servent  d’un  lit  spécial  auquel  ce 
support  demeure  fixé.  Dans  ces  derniers  cas,  le  lithotriteur  est 
garni  à  l’extérieur  d’une  poulie,  sur  laquelle  joue  la  corde  d’un- 
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archet  qui  lui  communique  des  mouvements  énergiques  et  pres¬ 
sés  de  rotation. 

Manuel  opératoire.  — Avant  de  procéder  à  la  îithotritie,  il 
faut  commencer  par  dilater  l’urètre  et  l’accoutumer  à  la  présence 
d’un  corps  étranger.  On  se  sert  pour  cela  de  sondes  flexibles 
qu’o  nintroduit  tous  les  jours  durant  dix  à  douze  minutes,  et 
dont  on  augmente  progressivement  le  calibre.  Ainsi  on  commence 
par  une  sonde  de  k  millimètres  de  diamètre,  et  on  termine  par 
une  sonde  de  8  ou  au  plus  de  9  millimètres.  Huit  jours  suffisent 
ordinairement  pour  obtenir  une  dilatation  suffisante. 

Tout  étant  prêt  pour  l’opération ,  on  couche  le  malade  à  la 
renverse  sur  le  bord  de  son  lit ,  le  bassin  soutenu  par  un  cous¬ 
sin  un  peu  dur,  les  pieds  appuyés  sur  des  tabourets,  et  la  tête 
modérément  fléchie  sur  la  poitrine.  Cette  élévation  du  bassin  a 
pour  but  de  rendre  inférieure  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
afin  que  la  pierre  s’y  porte  d’elle-méme  et  soit  plus  facile  à  saisir. 
On  introduit  une  sonde  ordinaire,  et,  au  moyen  d’une  seringue, 
on  injecte  une  quantité  d’eau  tiède  ou  de  décoction  mucilagi- 
neuse  proportionnée  à  la  capacité  de  la  vessie.  Dès  que  le  malade 
ressent  un  vif  besoin  d’uriner ,  l’injection  est  suffisante  ;  la  sonde 
doit  être  retirée;  et  immédiatement  on  introduit  l’instrument 
exactement  fermé ,  soigneusement  huilé ,  et  dont  le  bec  formé 
par  la  réunion  des  branches  du  litholabe  doit  être  régularisé  avec 
du  suif,  afin  de  représenter  une  olive  mousse  et  arrondie.  L’in¬ 
troduction  se  fait  d’ailleurs  suivant  le  procédé  décrit  pour  le  ca¬ 
thétérisme  rectiligne.  On  fait  donc  relever  le  malade  presque  sur 
son  séant;  et  quand  l’instrument  est  introduit,  on  lui  rend  la 
position  indiquée.  L’opérateur  doit  se  placer  dès  lors  entre  les 
cuisses  du  malade. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de  chercher  la  pierre. 
Pour  cela,  il  promène  le  bec  de  son  instrument  toujours  fermé  , 
1°  d’avant  en  arrière  sur  la  partie  moyenne  du  bas-fond  et  de 
la  paroi  postérieure  de  l’organe;  2°  d’arrière  en  avant,  comme 
pour  compléter  le  cercle,  en  revenant  soit  par  le  côté  droit ,  soit 
par  le  côté  gauche;  3°  d’avant  en  arrière  une  seconde  fois,  en 
retournant  par  le  côté  opposé  pour  revenir  par  le  milieu  où  la 
pierre  peut  être  retombée  ;  Zf  enfin  transversalement ,  de  ma¬ 
nière  à  ne  pas  laisser  un  point  du  plancher  vésical  qui  n’ait  été 
touché.  On  varie  au  besoin  la  position  du  sujet  en  élevant  le 
bassin ,  en  l’inclinant  à  droite  ou  à  gauche  ;  enfin  ,  comme  der- 
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nière  ressource,  M.  Civiale  recommande  de  déployer  les  branches 
de  litholabe  pour  explorer  la  vessie  par  plusieurs  points  à  la  fois. 

Pour  ouvrir  ces  branches,  l’opérateur  prend  de  la  main  droite 
l’extrémité  du  litholabe  qu’il  tient  immobile,  et  avec  la  main 
gauche  ramène  à  lui  la  canule  externe  comme  s’il  voulait  la  reti¬ 
rer  de  l’urètre.  Le  litholabe  ainsi  déployé  ne  fait  donc  aucun 
mouvement  en  avant,  et  ne  fait  courir  aucun  risque  à  la  vessie. 

Il  faut  alors  retrouver  et  saisir  le  calcul ,  manœuvre  souvent 
fort  difficile,  et  qui  exige  beaucoup  de  soin  et  de  jugement.  En  gé¬ 
néral  ,  pour  la  pince  à  trois  branches,  il  faut  diriger  en  bas  deux 
des  branches  placées  sur  le  même  niveau ,  et  pour  les  litholabes 
à  branches  multipliées,  tourner  en  bas  les  deux  branches  qui  of¬ 
frent  entre  elles  le  plus  grand  intervalle.  Si ,  par  exemple ,  en 
faisant  basculer  la  pince. ,  elle  tombe  sur  le  calcul  en  produisant 
la  sensation  d’un  double  choc ,  c’est  qu’il  est  au-dessous  de  ses 
deux  branches  et  derrière  la  prostate.  S’il  n’y  a  qu’un  choc  sim¬ 
ple  et  que  l’une  des  branches  descende  plus  bas  que  l’autre , 
c’est  du  côté  le  plus  relevé  qu’on  le  trouvera.  S’il  est  en  avant 
et  que  les  deux  crochets  poussés  alternativement,  non  simulta¬ 
nément,  le  sentent  également,  c’est  qu’il  répond  à  leur  inter¬ 
valle.  Un  mouvement  transversal  peu  étendu  à  droite ,  puis  à 
gauche  ,  apprendra  si  la  pierre  est  dans  l’intérieur  du  litholabe , 
plus  près  de  l’une  de  ses  branches  que  de  l’autre,  ou  dans  le 
centre.  On  conçoit  que  ces  indices  peuvent  être  variés  à  l’infini, 
et  qu’avec  un  peu  d’habitude  on  parviendra  assez  promptement 
à  reconnaître  la  position  de  la  pierre. 

Le  calcul  étant  donc  placé  entre  les  deux  branches  inférieures, 
on  reprend  l’extrémité  libre  du  litholabe,  qu’on  soulève  un  peu 
de  la  main  droite ,  afin  que  ses  branches  ne  cessent  pas  d’ap¬ 
puyer  contre  le  bas-fond  de  la  vessie ,  et  avec  la  main  on  re¬ 
pousse  sur  elles  la  canule  externe,  ce  qui  tend  à  les  fermer. 
Avant  toutefois  de  les  serrer  exactement  Lune  sur  l’autre,  il  est 
bon  de  faire  exécuter  au  lithotriteur  des  mouvements  de  va-et- 
vient,  pour  s’assurer  d’une  part  que  la  pierre  est  bien  saisie,  et 
de  l’autre  que  l’instrument  jouera  sur  elle  avec  facilité.  Alors 
seulement  on  pousse  la  canule  externe  le  plus  avant  possible  sur 
le  litholabe,  et  on  le  fixe  en  rapport  invariable  à  l’aide  de  la  vis 
de  pression. 

On  fixe  ensuite  à  l’extrémité  externe  de  l’instrument  l’appa¬ 
reil  de  support ,  soit  qu’on  le  donne  à  maintenir  à  un  aide  placé 
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entre  les  jambes  ou  à  droite  du  malade ,  ou  bien  que  le  support 
soit  adapté  au  lit  même.  L’opérateur  dispose  ensuite  autour  de 
la  poulie  la  corde  de  l’archet;  puis  se  plaçant  un  peu  à  droite, 
il  tient  solidement  de  la  main  gauche  l’instrument  entre  la  verge 
et  la  tête  du  chevalet,  tandis  que  de  la  droite  il  fait  aller  l’ar¬ 
chet.  En  commençant  la  perforation ,  il  faut  agir  avec  lenteur 
pour  éviter  des  secousses.  Plus  tard ,  on  peut  employer  plus  de 
vitesse  et  de  force  à  la  fois,  et  incliner  l’effort  de  l’archet  en 
avant  pour  réunir  la  pression  contre  la  pierre  à  sa  rotation; 
quand  la  pierre  est  très  dure,  ce  qu’on  reconnaît  au  son  plus 
aigu  et  au  peu  de  progrès  du  lilhotrileur ,  on  ajoute  à  l’instru¬ 
ment  un  ressort  en  spirale  qui  agit  en  poussant  le  lithotriteur  en 
avant. 

Autrefois  on  prolongeait  la  manœuvre  du  broiement  jusqu’à 
dix  minutes;  mais  depuis  M.  Civiale  a  posé  le  précepte  bien  im¬ 
portant  des  courtes  séances  ;  et  il  ne  faut  pas  en  général  rester 
dans  la  vessie  plus  d’une  à  deux  minutes. 

Pour  retirer  l’instrument ,  on  commence  par  desserrer  la  vis 
de  pression  ;  on  ouvre  la  pince ,  et  on  en  repousse  la  pierre  à 
l’aide  du  lithotriteur  ;  puis  celui-ci  est  retiré  le  premier  ;  et  enfin 
on  achève  de  fermer  les  branches  en  les  retirant  à  soi.  Il  arrive 
souvent  qu’on  ramène  avec  la  pince  quelques  fragments  de 
pierre;  s’ils  étaient  assez  volumineux  pour  rendre  la  sortie  de 
l’instrument  douloureuse ,  on  les  écraserait  en  poussant  la  tête 
du  lithotriteur  contre  les  crochets  de  la  pince. 

Les  premières  urines  rendues  par  le  malade  sont  ordinaire¬ 
ment  colorées  par  du  sang.  On  lui  fait  prendre  un  bain  immédia¬ 
tement  après ,  puis  on  ordonne  le  repos  et  un  régime  doux.  Du 
troisième  au  cinquième  jour,  on  peut  recommencer;  le  nombre 
des  séances  dépend  d’ailleurs  du  volume  de  la  pierre  et  de  l’état 
du  malade. 

Quand  on  se  sert  du  lithotriteur  simple  ou  foret,  il  faut  à  cha¬ 
que  séance  nouvelle  s’assurer,  au  moyen  du  lithotriteur,  que  la 
pierre  n’est  pas  saisie  dans  le  même  sens;  autrement  il  faudrait 
la  retourner,  ce  qui  se  fait  en  écartant  un  peu  les  branches  de  la 
pince  et  en  faisant  exécuter  au  lithotriteur  de  petits  mouvements 
de  rotation  sur  la  pierre. 

Si  l’on  se  sert  du  Jithorineur ,  cette  précaution  n’est  nullement 
nécessaire;  et  avec  l’évideur,  lorsqu’on  est  obligé  de  faire  plu¬ 
sieurs  séances ,  il  serait  même  plus  utile ,  quoique  cela  ne  soit 
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point  indispensable  ,  de  ressaisir  le  calcul  absolument  comme  il 
a  été  saisi  d’abord. 

Quand  enfin  la  pierre  se  trouve  divisée  en  fragments  quelque* 
fois  trop  volumineux  pour  être  expulsés,  on  les  écrase,  soit  en 
refermant  sur  eux  les  branches  de  la  pince,  soit  en  repoussant 
sur  eux  le  lithotriteur ,  et  avant  de  terminer  le  traitement,  il 
faut  bien  s’assurer  par  une  ou  plusieurs  explorations  définitives 
qu’il  ne  reste  aucun  fragment  dans  la  vessie. 

Nous  omettons  d’ailleurs  tout  ce  qui  a  rapport  à  la  manière 
d’agir  des  instruments  ;  ceci  est  la  partie  purement  mécanique  de 
l’art ,  que  les  descriptions  ne  rendent  point  clairement  sans  figu¬ 
res,  et  qu’on  peut  bien  mieux  apprendre  en  manoeuvrant  1  in¬ 
strument  sur  une  table.  C’est  d’ailleurs  une  règle  générale,  de  ne 
jamais  se  servir  d’instruments  compliqués  sans  être  familial isé 
avec  leur  manière  d’agir. 

2°  Lithotrüie  par  écrasement. 

M.  Amussat  avait  inventé  dès  1822  une  pince  à  deux  branches 
crénelées  qui  saisissaient  et  broyaient  la  pierre,  mais  qui  ne 
pouvait  s’appliquer  qu’à  de  petits  calculs.  Le  brise  -  coque  de 
M.  Heurteloup ,  fabriqué  d’après  un  plan  analogue,  est  soumis 
au  même  reproche.  L’instrument,  de  M.  Jacobson  a  eu  plus  de 
célébrité. 

Procédé  de  M.  Jacobson.  —  Son  instrument  se  compose  d’une 
canule  en  argent ,  solide ,  figurée  à  peu  près  comme  une  sonde 
de  femme  ;  dans  cette  canule  est  placé  un  malidrin  cl  aciei  qui 
la  dépasse  du  côté  de  la  vessie  et  continue  sa  courbure  ,  de  ma¬ 
nière  que  l’instrument  représente  dans  sa  totalité  une  sonde  or¬ 
dinaire.  Ce  mandrin  est  fendu  sur  toute  sa  longueur  en  deux 
moitiés  :  l’une  répondant  à  sa  concavité  est  fixe,  l’autre  formant 
sa  convexité  est  mobile.  Cette  portion  mobile  est  articulée  à  l’ex¬ 
trémité  de  la  portion  fixe  ,  et  présente  en  outre  sur  sa  longueur 
trois  autres  articulations. 

L’instrument  est  introduit  fermé  comme  une  sonde  ordinaire. 
Quand  il  a  pénétré  dans  la  vessie  et  reconnu  le  calcul,  l’opéra¬ 
teur  pousse  en  avant  la  branche  mobile  ;  celle-ci  s’écarte  de  la 
partie  fixe,  s'abaisse  dans  le  bas-fond  de  la  vessie ,  et,  au  moyen 
de  ses  articulations ,  figure  une  sorte  d'anse  crue  l’on  doit  lâcher 
de  glisser  sous  la  pierre.  Le  calcul  étant  embrassé  par  cette  anse, 
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i)  suffit  de  retirer  à  soi  le  manche  du  mandrin  pour  l’étreindre 
fortement  contre  la  portion  fixe.  Alors  une  vis  de  rappel  à  triple 
levier  qui  prend  un  point  d’appui  contre  le  rebord  même  de  la 
canule,  est  mise  en  jeu,  et  en  ramenant  avec  force  la  branche 
mobile  en  dehors,  provoque  l’écrasement  du  corps  étranger 
qu’elle  comprime. 

Enfin  nous  avions  conseillé,  pour  obtenir  un  instrument  à 
écrasement  plus  puissant  et  plus  sûr ,  d’appliquer  une  vis  de 
pression  au  percuteur  de  M.  Heurteloup,  qui  nous  reste  à  dé¬ 
crire  :  c’est  ce  qui  a  été  fait  avec  le  plus  grand  succès. 

3°  Lithotrilie  par  percussion. 

Procédé  de  M.  Heurteloup.  —  Les  instruments  nécessaires 
sont  :  1°  le  percuteur  courbe  à  marteau ,  tige  d’acier  de  38  cen¬ 
timètres  de  longueur,  figurant  une  grosse  sonde  qui  serait 
droite  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  dont  l’extré¬ 
mité  serait  courbée  suivant  le  quart  d’un  cercle  de  3  a  4  centi¬ 
mètres  de  rayon.  Cette  tige  est  divisée  en  deux  parties  :  l’une  ré¬ 
pondant  à  sa  convexité  est  lixe,  c’est-à-dire  qu’elle  tient  à  une 
pièce  carrée  d’acier  qui  forme  l’armure  et  qu’on  place  dans  un 
support  métallique  attaché  lui-même  au  lit  sur  lequel  on  opère  ; 
la  seconde  répondant  à  la  concavité  est  mobile,  c’est-à-dire 
qu  elle  peut  reculer  et  avancer  de  manière  à  écarter  ou  à  rap¬ 
procher  l’une  de  l’autre  les  deux  portions  de  la  courbure,  sui¬ 
vant  le  mécanisme  du  podomètre  des  cordonniers  ;  T  un  mar¬ 
teau  métallique  de  dimensions  convenables;  3U  un  lit  appelé  rec¬ 
tangle,  au  bord  duquel  tient  le  support  que  M.  Heurteloup 
nomme  son  point  lixe. 

L’instrument  introduit  fermé  dans  la  vessie,  à  la  manière 
d’une  sonde  courbe  ordinaire ,  en  retirant  la  branche  mobile  on 
écarte  les  deux  portions  courbes,  et  on  obtient  une  sorte  de 
pince  ouverte  avec  laquelle  on  va  à  la  recherche  du  calcul.  Lors¬ 
qu’il  est  trouvé  et  saisi,  on  repousse  fortement  la  branche  mo¬ 
bile  pour  le  serrer  solidement  entre  les  deux  portions  de  la 
courbure,  qui  offrent  d’ailleurs  des  crénelures  pour  mieux  le  re~ 
tenii.  Puis  la  bi anche  lixe  étant  disposée  et  serrée  dans  le  point 
fixe  au  moyen  de  son  armure,  avec  le  marteau  on  frappe  sur  la 
branche  mobile  ;  la  percussion  est  transmise  sans  aucune  perte 
sur  le  calcul,  qui  ne  larde  pas  à  se  briser  sous  ce  puissant  effort. 
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Les  applications  de  cet  instrument  ne  durent  pas  en  général 
plus  de  quatre  minutes ,  et  cinq  à  huit  séances  suffisent  dans 
presque  tous  les  cas. 

Appréciation.  —  La  percussion  est  certainement  la  méthode 
la  plus  expéditive  ;  et  d’ailleurs  la  construction  de  l’instrument 
de  M.  Heurteloup  est  telle  qu’elle  répond  à  toutes  les  objections. 
L’emploi  du  lit  rectangle  et  du  point  fixe  métallique  n’est  pas 
aussi  indispensable  que  l’auteur  l’avait  cru ,  et  le  percuteur  a 
surtout  gagné  à  l’addition  d’une  vis  de  pression  déjà  indiquée 
par  M.  Heurteloup ,  perfectionnée  par  M.  Ségalas,  et  enfin  plus 
récemment  par  MM.  Civiale  et  Leroy  d’Étiolle:  modifications 
qui  en  font  un  instrument  de  pression  et  de  percussion  tout  à  la 
fois.  Il  nous  paraît  donc  mériter  la  préférence. 

L’instrument  de  Jacobson  est  à  peu  près  abandonné.  La 
pince  à  trois  branches  avec  les  perforateurs ,  employée  avec  suc¬ 
cès  par  M.  Civiale,  sert  aussi  quelquefois  comme  instrument  de 
compression,  soit  pour  les  petits  calculs,  soit  pour  les  fragments, 
en  écrasant  ces  portions  de  pierres  contre  les  branches  avec  la 
tête  du  foret  ;  elle  a  donc  plus  d’avantage  qu’on  ne  lui  en  sup¬ 
pose  généralement,  surtout  quand  elle  est  maniée  par  une  main 
habile.  Toutefois  M.  Civiale  lui-même  admet  déjà  pour  quel¬ 
ques  cas  l’emploi  du  percuteur,  et  la  majorité  des  lithotriteurs 
lui  accorde  une  préférence  absolue,  et  à  notre  avis  justement 
méritée. 


CHAPITRE  X. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ORGANES 
GÉNITO-URINAIRES  DE  LA  FEMME. 


Nous  rangerons  ces  opérations  sous  trois  paragraphes:  1°  celles 
qui  se  font  sur  l’appareil  urinaire;  2°  sur  l’appareil  génital  pro¬ 
prement  dit  ;  et  enfin  3°  les  opérations  tocologiques. 


Art.  Ier. _ Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  Organes  urinaires. 

1°  Cathétérisme. 


Anatomie. — L’urètre,  long  de  27  à  30  millimètres,  et  appliqué 
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sur  le  vagin,  forme  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure. 
Sa  face  supérieure  est  distante  de  7  à  8  millimètres  de  la  sym¬ 
physe  du  pubis  dans  l’état  ordinaire.  Son  orifice  externe  est  situé 
au  bord  antérieur  du  vagin ,  à  l’union  de  la  partie  supérieure  de 
sa  circonférence  avec  la  base  du  vestibule.  Chez  les  femmes  qui 
ont  eu  beaucoup  d’enfants,  dans  la  vieillesse  ou  encore  durant 
la  gestation,  cet  orifice  remonte  derrière  le  pubis,  en  sorte  qu’il 
faut  alors  le  chercher  dans  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  vagin ,  ou  même  derrière  la  symphyse ,  et  prendre  garde 
d’introduire  la  sonde  dans  le  vagin  au  lieu  de  la  mettre  dans  la 
vessie. 

Procédé  ordinaire.  —  La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  le 
bassin  élevé,  les  cuisses  écartées  et  un  peu  fléchies,  et  les  parties 
à  découvert  ;  le  chirurgien,  placé  à  sa  droite,  porte  la  main  gauche 
en  pronation  sur  le  pénil ,  entr’ouvre  les  petites  lèvres  avec  le 
pouce  et  l’indicateur,  prend  la  sonde  de  la  main  droite  comme 
une  plume  à  écrire  ,  et  en  présente  le  bec,  la  concavité  en  haut, 
à  l’orifice  de  l’urètre.  A.  peine  est-elle  entrée,  qu’il  faut  l’abais¬ 
ser  un  peu  pour  l’engager  au-dessous  de  la  symphyse  ;  puis  on 
la  relève ,  et  la  poussant  suivant  la  direction  de  l’urètre ,  on  entre 
d’un  seul  trait  dans  la  vessie. 

Si  le  siège  et  la  vulve  paraissent  trop  enfoncés ,  on  passe  la 
sonde  par-dessous  le  jarret  correspondant  ;  et  pour  mieux  décou¬ 
vrir  le  méat  urinaire,  M.  Velpeau  conseille  d’écarter  les  petites 
lèvres  avec  le  pouce  et  le  médius ,  et  de  relever  le  clitoris  et  le 
vestibule  avec  l’indicateur. 

Second  procédé.  —  On  sonde  la  femme  par-dessous  la  cou¬ 
verture,  et  en  se  guidant  seulement  par  le  toucher.  Pour  cela, 
le  clitoris  étant  relevé  comme  l’indique  M.  Velpeau,  on  porte  le 
bec  de  l’algalie  sur  l’ongle  de  l'indicateur,  et  on  le  fait  glisser 
doucement  en  suivant  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas  sur  le 
vestibule,  et  l’on  tombe  ainsi  presque  nécessairement  dans  l’u¬ 
rètre;  ou  bien  encore,  on  ramène  la  sonde  de  bas  en  haut,  son 
extrémité  appuyée  sur  la  pulpe  du  médius  droit,  pendant  que 
l’annulaire  cherche  et  reconnaît  successivement  la  fourchette 
l’orifice  vaginal,  puis  la  colonne  antérieure  du  vagin,  dont  la 
terminaison,  pinson  moins  renflée  eu  forme  de  tubercule,  se 
trouve  immédiatement  au-dessous  de  l’oriflce  urétral.  Arrivé  à 
ce  point ,  l’annulaire  s’y  arrête ,  et  sert  de  conducteur  à  la  sonde 
que  l’on  fait  glisser  sur  lui.  Le  méat  ne  peut  pas  être  à  plus  de 
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3  à  4  millimètres  de  distance  ;  et  presque  toujours  on  le  trouve 
après  quelques  tâtonnements. 

On  peut  sonder  la  femme  assise  sur  le  bord  de  son  lit.  Le  chi¬ 
rurgien  se  place  alors  entre  ses  jambes,  assis  ou  un  genou  en 
terre,  surtout  s’il  sonde  sans  mettre  les  parties  à  découvert. 

2°  De  la  taille. 

La  taille  hypogastrique  suit  les  mêmes  règles  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Les  procédés  particuliers  à  la  femme  se  ral¬ 
lient  à  trois  méthodes,  selon  qu’on  divise  l’urètre,  le  vestibule 
ou  le  vagin. 

I.  Taille  vestibulaire.  —  Nous  avons  indiqué  les  rapports  de 
l’urètre  ;  ajoutons  qu’en  le  déprimant  on  peut  donner  jusqu’à 
3  centimètres  de  hauteur  au  vestibule.  Entre  cette  région  et  la 
vessie  on  trouve  à  diviser  :  1°  la  muqueuse  ;  2°  le  tissu  cellulaire; 
3°  le  muscle  constricteur  du  vagin  ;  4°  un  tissu  cellulaire  serré 
élastique;  5°  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie;  6°  la  paroi 
de  la  vessie  même. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  —  La  femme  placée  comme 
pour  la  taille  périnéale  chez  l’homme,  deux  aides  écartent  les 
grandes  et  les  petites  lèvres  ;  le  chirurgien  porte  dans  la  vessie  un 
cathéter  ordinaire ,  dont  il  dirige  ensuite  la  convexité  en  haut. 
La  plaque  en  est  confiée  à  un  aide  qui,  pressant  légèrement  de 
haut  en  bas  sur  elle  ,  déprime  l’urètre  et  le  vagin.  Le  chirurgien 
explore  avec  le  doigt  la  disposition  des  branches  du  pubis,  tend 
les  tissus  de  la  main  gauche ,  et  marque  avec  l’index  et  le  mé¬ 
dius  les  points  où  l’incision  devra  commencer  et  finir  ;  puis  avec 
un  bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  il  pratique 
une  incision  semi-lunaire  à  convexité  supérieure,  qui,  com¬ 
mençant  au  niveau  de  la  face  latérale  droite  du  méat  urinaire , 
longe  les  branches  et  la  symphyse  des  pubis  dont  elle  est  distante 
de  2  millimètres ,  et  vient  se  rendre  au  côté  diamétralement  op¬ 
posé.  Il  faut  que  le  manche  du  bistouri  soit  moins  élevé  que  sa 
pointe.  On  coupe  ensuite  couche  par  couche  les  tissus  résistants 
indiqués  plus  haut  :  on  écarte  le  tissu  cellulaire  avec  le  doigt  in¬ 
dicateur,  qui  sert  lui-même  de  guide  à  l’instrument;  et  enfin, 
arrivé  sur  la  vessie,  ou  bien  on  y  plonge  le  bistouri  et  on  la  di¬ 
vise  transversalement  ;  ou  bien ,  introduisant  le  pouce  gauche 
dans  le  vagin  et  l’indicateur  dans  la  plaie,  on  exerce  sur  les  lis- 
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sus  qu’ils  embrassent  une  traction  suffisante  pour  tendre  la  vessie 
et  la  ramener  un  peu  en  avant,  et  l’incision  devient  plus  sûre  et 
plus  facile  ;  ou  enfin  on  divise  l’organe  sur  la  convexité  du  ca¬ 
théter.  Aussitôt  une  ouverture  faite ,  on  y  plonge  le  doigt ,  et  il 
est  extrêmement  aisé  de  l’agrandir.  On  peut  d’ailleurs  inciser  la 
vessie  transversalement  ou  longitudinalement;  M.  Lisfranc  pré¬ 
fère  l’incision  transversale. 

II.  Taille  urétrale.  —  On  a  proposé  de  porter  une  sonde 
cannelée  dans  l’urètre  et  d’inciser  obliquement  à  gauche,  à  1  i- 
mitation  de  la  taille  latéralisée  de  l’homme  ;  ou  bien  de  diviser 
l’urètre  des  deux  côtés  à  la  fois  (Louis)  ;  et  Fleurant  avait  même 
proposé  pour  cette  opération  un  lithotome  double  ;  mais  le  pro¬ 
cédé  qui  suit  est  généralement  préféré ,  même  à  toutes  les  autres 
méthodes. 

Procédé  de  Laurent  Colot.  —  La  malade  située  à  l’ordinaire, 
une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  l’urètre,  et  sa  cannelure 
dirigée  en  avant  vers  la  symphyse  pubienne.  Le  chirurgien  la 
maintient  immobile  avec  sa  main  gauche;  avec  la  droite  il  con¬ 
duit  sur  elle  un  bistouri  droit ,  et  divise  la  paroi  antérieure  de 
l’urètre  et  le  col  de  la  vessie  dans  une  étendue  proportionnée  au. 
volume  présumé  du  calcul.  Puis  les  instruments  sont  retirés , 
et  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  sert  de  conducteur  aux  te- 
nettes. 

Cette  taille  a  été  décrite  par  Paré  ;  elle  a  été  renouvelée  à  une 
époque  récente,  par  A.  Dubois. 

Dupuytren  préférait  à  la  sonde  cannelée  et  au  bistouri  le  litho¬ 
tome  caché  de  frère  Corne,  qui  est  à  la  fois  plus  sûr  et  plus  facile 
à  manier. 

III.  Taille  vésico-vaginale.  —  Le  seul  procédé  qu’on  paraisse 
avoir  mis  en  usage  est  l’incision  de  la  cloison  vésico-vaginale  sans 
toucher  à  l’urètre  même  :  le  danger  d’une  fistule  consécutive  l’a 
fait  généralement  rejeter. 

Peut-être  réussirait-on  mieux  en  incisant  la  paroi  inférieure 
de  l’urètre  jusqu’au  col  de  la  vessie  seulement;  ce  qui  se  rap¬ 
procherait  du  procédé  de  Yacca-Berlinghieri  pour  la  taille  recto- 
vésicale. 


3°  Dilatation  de  l’urètre. 

Elle  se  pratique  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  et  des 
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petits  calculs ,  et  s’exécute  de  deux  manières  :  1°  à  l’aide  d’un 
spéculum  à  deux  ou  trois  branches,  et  pour  ainsi  dire  subitement  ; 
2°  en  portant  dans  l’urètre  une  tente  d’éponge  préparée  ou  de 
racine  de  gentiane  desséchée,  par  un  procédé  un  peu  plus  lent. 
Ce  dernier  moyen  est  sans  doute  le  meilleur,  et  l’on  peut  ainsi 
élargir  assez  bien  l’urètre  pour  y  introduire  un  doigt  tout  entier. 
Mais ,  passé  ce  degré ,  il  serait  à  craindre  d’avoir  une  incontinence 
d’urine  consécutive ,  et  l’incision  est  préférable.  Il  faut  être  pré¬ 
venu  d’ailleurs  que  la  dilatabilité  de  l’urètre  est  plus  grande  chez 
les  sujets  jeunes  que  sur  ceux  d’un  âge  avancé. 

Art.  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  Vulve,  le  Vagin 

et  l’Utérus. 

Nous  ne  traiterons  point  en  particulier  de  l’ablation  du  clito¬ 
ris  et  des  nymphes  passées  à  l’état  d’induration  chronique  ou  de 
cancer  ;  les  règles  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  l’extirpation  des 
tumeurs  en  général. 

On  peut  aussi  bien  appliquer  aux  corps  étrangers  introduits 
du  dehors  dans  le  vagin  les  moyens  d’extraction  recommandés 
pour  ceux  du  rectum.  Ajoutons  cependant  que,  pour  retirer  un 
pessaire  en  métal,  Dupuytren  fut  obligé  de  le  diviser  à  l’aide 
d’une  petite  scie  portée  dans  le  vagin,  et  que,  dans  un  cas  de 
pessaire  très  volumineux,  M.  Lisfranc  commença  par  inciser  le 
devant  du  périnée  pour  se  frayer  une  voie  plus  large. 

1°  Imper  foration  du  vagin. 

L’imperforation  du  vagin  offre  deux  degrés  principaux  :  ou 
bien  la  membrane  hymen  seule  est  oblitérée ,  et  il  suffit  de  l’in¬ 
ciser  crucialement  et  d’exciser  les  quatre  lambeaux;  ou  bien  il  y 
a  une  plus  grande  épaisseur  de  parties  entre  l’extérieur  et  le 
fond  du  vagin  ;  et  alors ,  jusqu’en  ces  derniers  temps  ,  on  atten¬ 
dait  que  la  tumeur  formée  par  l’accumulation  des  règles,  et  qu’on 
peut  sentir  au  moins  par  le  rectum  ,  servît  de  guide  au  bistouri  ; 
mais  l’inflammation  consécutive  et  la  corruption  du  sang  retenu 
à  l’intérieur  produisaient  des  accidents  presque  inévitablement 
mortels ,  en  sorte  que  Boyer  regardait  cette  anomalie  comme  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie ,  ou  du  moins  refusait  alors 
d’opérer  pour  ne  pas  compromettre  l’art.  M.  Amussat  a  ouvert 
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aux  chirurgiens  une  voie  toute  nouvelle,  et  qui  promet  les  plus 
heureux  résultats. 

Méthode  de  M.  Âmussat.  —  Une  jeune  fille  de  quinze  ans  et 
demi  avait  le  vagin  oblitéré  au  moins  dans  les  deux  tiers  de  son 
étendue;  au-dessus  ,  les  règles  accumulées  formaient  une  tumeur 
fluctuante.  La  malade  ayant  été  préparée  par  un  bain ,  un  lave¬ 
ment  et  un  cataplasme  sur  la  vulve,  le  chirurgien,  armé  d’une 
grosse  sonde  droite,  en  appuya  l’extrémité  au-dessous  de  l’urè¬ 
tre,  là  où  l’orifice  du  vagin  aurait  dû  se  trouver,  et  poussa  dans 
la  direction  du  vagin,  de  manière  à  refouler  la  muqueuse  et  à 
produire  un  léger  enfoncement.  11  répéta  cede  manœuvre  avec 
le  petit  doigt ,  après  avoir  mis  an  préalable  un  autre  doigt  dans 
le  rectum  pour  servir  de  conducteur;  la  pression  fut  doulou¬ 
reuse,  mais  déjà  efficace,  et  l’impression  du  petit  doigt  resta. 
Pour  mieux  atteindre  son  but ,  il  attira  alors  le  périnée  en  ar¬ 
rière  en  le  pinçant  avec  un  doigt  dans  l'anus  et  le  pouce  dans  la 
vulve  ,  tandis  que  d’autre  part  il  cherchait  à  attirer  en  haut  l’u¬ 
rètre  pour  l’écarter  du  rectum  et  laisser  plus  d’espace  entre  eux. 
Il  resta  un  trou  sans  déchirure  ni  effusion  de  sang.  Pour  conser¬ 
ver  cette  dilatation,  on  plaça  dans  ce  petit  enfoncement  en  forme 
de  doigt  de  gant  une  éponge  préparée.  Trois  jours  après ,  on 
répéta  l’introduction  et  l’impulsion  du  doigt  ;  on  introduisit 
deux  doig  ts  pour  opérer  une  distension  plus  forte  ;  il  y  eut  en 
effet  un  véritable  éraillement  dans  la  muqueuse  avec  effusion  de 
sang.  On  remit  l’éponge  préparée.  Après  cinq  autres  tentatives 
ainsi  faites  à  un  ou  deux  jours  d’intervalle,  on  avait  créé  un  con¬ 
duit  artificiel  de  près  de  6  centimètres  de  longueur  ;  alors  au  fond 
de  ce  conduit  on  dirigea  sur  l’indicateur  un  trocart  qu’on  plon¬ 
gea  dans  la  tumeur  ;  puis  on  remplaça  le  trocart  par  le  bistouri, 
garni  de  linge  dans  les  cinq  sixièmes  de  sa  lame  ;  il  n’y  avait  plus 
qu’une  épaisseur  de  12  à  13  millimètres  à  traverser.  Il  sortit  de 
350  à  380  grammes  d’un  sang  gluant  et  noirâtre.  On  introduisit 
dans  ce  vagin  nouveau  une  grosse  canule  en  gomme  élastique  ; 
et  après  divers  accidents  la  guérison  s’acheva  ,  et  elle  dure  déjà 
depuis  plusieurs  années. 

2°  Procédés  d'exploration . 

On  a  tenté  avec  plus  ou  moins  de  bonheur  l’application  du  sté¬ 
thoscope  sur  l’abdomen  pour  distinguer  la  grossesse  de  quelques 
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maladies  de  l’utérus.  M.  Nauche  a  proposé  un  stéthoscope  qui 
s’appliquât  sur  l’orifice  vaginal  de  l’utérus,  et  qu’il  a  nommé 
métroscope.  La  main  appliquée  à  l’hypogaslre,  en  palpant  avec 
soin,  fournit  quelques  lumières  au  diagnostic  ;  enfin  on  peut  ex¬ 
plorer  la  matrice  par  le  rectum.  Mais  les  deux  moyens  prin¬ 
cipaux  et  essentiels  sont  le  toucher  et  3’applicalion  du  spé¬ 
culum. 

L  Du  toucher.  Premier  procédé.  — La  femme  étant  debout, 
appuyée  contre  un  point  résistant,  un  mur  ou  le  bord  d’un  lit  , 
les  cuisses  écartées ,  le  chirurgien  se  place  devant  elle  ,  assis ,  ou 
mieux  le  genou  gauche  à  terre,  l’autre  relevé  pour  soutenir  le 
coude,  s’il  en  est  besoin;  il  passe  la  main  droite  sous  les  vête¬ 
ments,  le  doigt  indicateur  enduit  au  préalable  d’huile  ou  de  mu¬ 
cilage  ,  le  pouce  écarté,  les  autres  doigts  ployés  dans  la  paume 
de  ia  main.  On  porte  le  bord  radial  de  ce  doigt  horizontalement 
et  d’avant  en  arrière  sous  le  périnée;  on  écarte  ainsi  facilement 
les  grandes  lèvres,  et  ramenant  son  extrémité  du  coccyx  au  pu¬ 
bis,  on  le  fait  pénétrer  sûrement  et  sans  violence  dans  l’orifice 
vaginal.  On  l’enfonce  alors  dans  le  canal  suivant  sa  direction 
connue;  on  en  parcourt  lentement  les  parois  pour  s’assurer  s’il 
n’existe  rien  d’anormal.  Arrivé  au  col  de  l’utérus,  le  doigt  se 
glisse  sous  lui,  derrière  lui ,  lentement  et  sans  efforts,  en  explore 
avec  la  pulpe  toute  la  superficie,  reconnaît  son  orifice,  pèse  avec 
circonspection  sur  ces  divers  points  pour  en  apprécier  la  sensi¬ 
bilité  et  la  température,  soulève  la  matrice  en  totalité  pour  pren¬ 
dre  connaissance  de  son  poids,  de  sa  mobilité,  la  fixe  et  la  mesure 
approximativement,  conjointement  avec  l’antre  main  appuyée 
sur  l’hypogastre,  en  repoussant  profondément  la  rainure  en  cul- 
de-sac  qui  entoure  le  museau  de  tanche. 

Avant  de  retirer  le  doigt ,  il  est  bon  de  noter  dans  sa  mémoire 
chacune  des  découvertes  que  l’on  a  faites,  et  de  les  vérifier  de 
nouveau.  Enfin  ,  l’opération  terminée ,  on  examine  les  matières 
dont  le  doigt  s’est  chargé,  et  pour  mieux  en  apprécier  la  couleur, 
on  essuie  le  doigt  sur  un  linge  blanc  avant  de  se  laveries  mains. 

Deuxième  procédé.  —  La  femme  est  couchée  sur  le  dos,  ou 
tout  au  plus  inclinée  sur  le  côté,  la  tête  soutenue,  les  épaules  un 
peu  élevées,  les  cuisses  demi-fléchies  et  suffisamment  écartées  , 
enfin  le  bassin  plus  ou  moins  relevé,  pour  rendre  l’introduction 
du  doigt  plus  facile  et  l’utérus  plus  accessible.  Le  chirurgien  se 
place  du  côté  droit  du  lit,  autant  que  possible,  afin  d’employer 
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la  main  droite ,  glisse  cette  main  sous  les  vêtements ,  et  se  com¬ 
porte  comme  dans  le  premier  procédé. 

Quand  l’utérus  est  situé  très  haut,  au  lieu  de  refermer  les 
trois  derniers  doigts  ,  on  les  étend,  en  sorte  que  la  face  radiale 
du  médius  s’applique  contre  le  périnée  et  le  soulève,  tandis  que 
le  pouce  étendu  en  avant  soulève  aussi  la  partie  antérieure  de  la 

vulve. 

Si  cela  ne  suffit  pas ,  on  introduit  le  médius  en  même  temps 
que  l’indicateur;  on  peut  ainsi  atteindre  10  à  12  millimètres  plus 
haut.  Dans  certaines  circonstances  même ,  on  introduit  la  main 
tout  entière  ;  mais  cela  est  rare  ailleurs  que  dans  l’accouchement. 

En  général ,  il  convient  au  préalable  que  le  rectum  soit  vidé 
d’excréments;  sinon  il  comprime  le  vagin,  en  refoule  en  avant  la 
paroi  postérieure,  et  rend  le  corps  de  l’utérus  d’un  plus  difficile 
accès. 

Le  toucher  debout  convient  mieux  pour  apprécier  le  poids , 
l’élévation  ,  la  direction  de  la  matrice  ,  pour  obtenir  le  ballotte¬ 
ment  du  fœtus  ;  mais  s’il  s’agit  d’explorer  le  vagin,  le  col  utérin , 
et  même  plusieurs  affections  du  corps  de  1  utérus,  le  second  pio- 
cédé  est  d’autant  mieux  préférable,  qu’il  permet  d’y  joindre  plus 
aisément  la  palpation  hypogastrique. 

IL  Application  du  spéculum.  —  L’orifice  extérieur  du  vagin 
ne  se  trouve  pas ,  du  moins  chez  les  femmes  qui  n  ont  pas  eu 
d’enfants,  dans  la  direction  du  vagin  même.  En  effet  la  demi- 
circonférence  postérieure  de  cette  ouverture ,  constituée  pai  un 
repli  transversal  aplati  de  haut  en  bas  qu’on  nomme  la  four¬ 
chette  ,  laisse  au-dessus  d’elle  et  un  peu  en  arrière  un  petit  cul- 
de-sac  formé  par  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  vagin  ;  il 
suit  de  là  que  si  l’on  présente  le  spéculum  tout  d’abord  dans  la 
direction  du  vagin  ,  on  tend  à  enfoncer  ce  repli  qui  fait  obstacle, 
on  cause  de  vives  douleurs,  et  enfin  on  ne  réussit  pas.  Il  faut 
donc  commencer  par  diriger  l’instrument  d’avant  en  arrière,  et 

très  légèrement  de  bas  en  haut. 

Les  dimensions  de  l’orifice  vaginal  sont  très  variables  :  chez 
les  femmes  non  encore  déflorées ,  il  est  fermé  en  partie  pai  la 
membrane  hymen,  qu’il  faut  respecter,  à  moins  d’indication 
bien  positive.  D’ailleurs  il  importe  de  savoir  que  chez  les  jeunes 
femmes  il  est  éminemment  dilatable  ;  il  se  prête  déjà  moins  chez 
les  adultes  ;  à  partir  de  la  cessation  des  règles ,  sa  rigidité  va 
croissant ,  en  sorte  que  dans  un  âge  très  avancé ,  au  lieu  de  sen- 
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tir  à  cet  orifice  un  anneau  souple  et  cédant  sous  les  doigts ,  on 
le  trouve  dur  et  craquant  au  moindre  effort  qu’on  fait  pour  vain¬ 
cre  sa  résistance;  quelquefois  alors  il  admet  à  peine  le  petit 
doigt ,  et  le  vagin  lui-même ,  au  lieu  de  ses  rides  habituelles , 
offre  des  parois  polies  et  une  capacité  fort  rétrécie.  De  là  ces 
conséquences,  que  chez  les  jeunes  femmes,  quelque  étroit  que 
paraisse  l’orifice ,  on  peut  tout  espérer  de  sa  dilatabilité  ;  que 
chez  les  adultes  ,  il  faut  déjà  moins  y  compter,  et  se  servir  d’un 
spéculum  qui  ne  dépasse  que  de  peu  la  capacité  apparente  de 
l'orifice  ;  plus  tard  enfin ,  il  faut  être  réservé  sur  l’emploi  du 
spéculum  ,  procéder  avec  lenteur  et  précaution  pour  éviter  des 
déchirures  qui  se  cicatriseraient  difficilement ,  et  s’en  tenir  à  un 
spéculum  très  petit;  encore  M.  Lisfranc  s’est-il  vu  obligé  quel¬ 
quefois  de  préparer  les  parties  durant  huit  ou  dix  jours  en  les 
dilatant  à  l’aide  d’éponge  préparée. 

Ce  sont  spécialement  les  grandes  lèvres  qui  contribuent,  en 
s’effaçant,  à  l’ampliation  de  cet  orifice  et  du  vagin  même,  ainsi 
qu’on  le  voit  dans  l’accouchement  lorsque  la  tête  du  fœtus  vient 
à  franchir  la  vulve.  Il  faut  qu’elles  se  prêtent  également  lors¬ 
qu’un  corps  volumineux  est  introduit  dans  le  vagin  au  lieu  d’en 
sortir  :  aussi  l’aide  chargé  d’écarter  les  grandes  lèvres,  lorsqu’on 
présente  à  la  vulve  le  spéculum,  doit  les  laisser  aller  sitôt  que 
l’introduction  est  commencée,  sans  quoi  il  y  aurait  des  tiraille¬ 
ments  ,  et  le  vagin ,  privé  de  ce  secours  pour  se  dilater,  offrirait 
à  l’instrument  un  moins  libre  passage. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  — L’instrument  que  M.  Lis- 
franc  préfère  est  le  tube  d’étain  légèrement  conique  de  M.  Réca- 
mier,  muni  du  mandrin  à  tête  arrondie  de  Galenzowski  imité 
par  M.  Mélier  ;  seulement,  comme  la  longueur  ordinaire  de  13  à 
1  lx  centimètres  ne  suffit  pas  chez  toutes  les  femmes  ,  il  a  porté 
cette  dimension  à  19  centimètres,  et  il  rejette  ces  queues  brisées 
ou  non  brisées  de  12  à  13  centimètres  de  long,  dont  l’utilité 
reste  à  démontrer.  Une  queue  de  3  à  Zt  centimètres  suffit  de  reste 
pour  le  maniement  de  l’instrument,  et  le  rend  beaucoup  plus 
facile  à  transporter.  Il  est  d’ailleurs  des  spéculums  de  plusieurs 
diamètres,  qu’on  désigne  par  les  numéros  1,  2  et  3. 

La  femme  sera  couchée  en  travers  sur  son  lit,  les  tubérosités 
sciatiques  au  niveau  du  bord  du  lit,  les  pieds  posés  sur  deux 
chaises,  les  cuisses  suffisamment  écartées,  la  tète  soutenue  par 
un  oreiller,  et  un  autre  oreiller  sous  le  bassin  même,  pour  l’em- 
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pêcher  d’affaisser  le  bord  du  lit ,  et  pour  assurer  à  tout  le  tronc 
une  position  horizontale.  L’instrument  doit  être  huilé  et  conve¬ 
nablement  chauffé.  Si  l’on  se  sert  de  la  lumière  naturelle,  il  faut 
placer  la  malade  en  face  du  jour,  sinon  un  aide  placé  à  gauche 
tient  et  dirige  la  chandelle  au  gré  de  l’opérateur. 

Le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses  de  la  malade,  commence 
par  pratiquer  le  toucher  pour  s’assurer  de  la  position  du  col  et 
aller  à  sa  recherche  d’une  manière  certaine.  De  la  main  gauche, 
il  écarte  les  poils  et  les  petites  lèvres;  de  l’autre  il  saisit  le  spé¬ 
culum  en  embrassant  avec  l’indicateur  et  le  médius  la  concavité 
de  la  queue,  le  pouce  placé  dans  l’instrument  à  l’endroit  où  elle 
s’y  insère ,  et  il  le  présente  à  la  vulve  la  queue  tournée  vers  le 
mont  de  Vénus,  pour  ne  faire  aucun  obstacle.  L’introduction  se 
fait  avec  lenteur.  Si  la  fourchette  a  une  assez  longue  étendue  d’a¬ 
vant  en  arrière,  il  faut  se  garder  d’exercer  sur  le  périnée  des 
tractions  transversales  qui  la  tendraient  davantage  ;  il  convient , 
au  contraire,  d’attirer  le  périnée  en  arrière.  Le  centre  de  l’in¬ 
strument  correspondant  bien  au  centre  du  vagin ,  on  le  dirige 
d’abord  sur  une  ligne  qui  irait  du  centre  de  l’orifice  vaginal  à  la 
partie  inférieure  du  coccyx  ;  et  quand  on  a  pénétré  à  3  centimè¬ 
tres  environ  de  profondeur ,  on  lui  fait  faire  un  mouvement  de 
bascule  qui  le  ramène  dans  la  direction  de  l’angle  sacro-vertébral. 

A  mesure  que  le  spéculum  avance ,  la  femme  fait  des  efforts 
involontaires.  Le  vagin  se  révolte  pour  ainsi  dire ,  presse  sur  le 
spéculum,  et  présente  à  l’extrémité  de  l’instrument  une  rosace 
ayant  une  ouverture  au  centre,  et  formée  à  la  circonférence  par 
les  parois  contractées  du  vagin.  Ainsi  toute  l’étendue  de  ces 
parois  se  montre  perpendiculaire  en  face  de  l’observateur,  à 
mesure  que  le  spéculum  le  plisse  en  pénétrant.  L’orifice  de  cette 
rosace  est  directement  au  centre,  quand  le  col  occupe  lui-même 
le  centre  du  vagin  ;  mais  s’il  incline  d’un  côté  ou  de  l’autre,  l’o¬ 
rifice  suit  en  général  la  même  direction  et  se  rapproche  de  la 
circonférence  de  la  rosace  ;  en  sorte  que  le  segment  du  vagin  le 
plus  étendu  est  presque  toujours  diamétralement  opposé  au  côté 
ou  le  col  est  dévié.  Cette  particularité  peut  indiquer  jusqu’à  un 
certain  point,  à  défaut  d’exploration  antérieure,  quelle  est  la 
direction  du  col  utérin. 

Cette  rosace  du  vagin  ayant  assez  de  ressemblance  avec  le  col, 
pourrait  induire  en  erreur;  mais  le  col  n’offre  pas  de  rides 
comme  le  vagin,  et  sa  couleur  n’est  pas  non  plus  la  même.  En 
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i  cas  d’inflammation,  le  col  est  plus  brun  que  le  vagin  ;  dans  fétat 
sain,  au  contraire,  la  muqueuse  vaginale  étant  pâle,  celle  du 
coi  est  plus  pâle  encore.  Pour  lever  toute  espèce  de  doute ,  il 
suffit  de  pousser  légèrement  la  partie  qui  se  présente  avec  une 
sonde  de  femme;  si  c’est  le  vagin,  il  se  laisse  repousser  au 
moindre  effort.  Quand  enfin  on  aperçoit  le  col  utérin  ,  il  faut  l’en¬ 
claver  dans  le  bout  du  spéculum. 

Quelquefois  le  col  est  tellement  incliné  en  arrière  qu’on  ne  peut 
le  voir.  Il  faut  dans  ce  cas  retirer  le  spéculum  d’environ  3  centi¬ 
mètres,  et,  relevant  son  manche  en  haut  et  en  avant,  diriger 
son  autre  extrémité  entre  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  col , 
de  manière  à  relever  celui-ci  en  avant  et  à  étaler  sa  face  posté¬ 
rieure  â  l’orifice  interne  du  spéculum.  G’est  ainsi,  quand  le  col 
est  trop  volumineux  pour  être  aperçu  tout  entier  d’un  coup  d’œil, 
qu’on  peut  écarter  son  extrémité  d’un  côté  ou  de  l’autre ,  pour 
mettre  à  nu  successivement  toutes  ses  faces ,  et  il  suffit  d’incli¬ 
ner  l’instrument  dans  diverses  directions  pour  l’explorer  dans 
toute  son  étendue.  Toutefois  ces  manœuvres  exigent  qu’il  y  ait 
insensibilité  complète  du  col,  autrement  elles  ne  seraient  pas 
sans  danger. 

Quand  le  spéculum  est  convenablement  placé,  on  peut  l’as¬ 
surer  encore  par  une  légère  pression.  On  porte  ensuite  dans  son 
intérieur  un  petit  pinceau  pour  essuyer  les  parties,  et  on  pro¬ 
cède  à  l’examen  des  parties  mises  à  découvert.  On  peut  même, 
à  l’aide  d’un  stylet  boutonné  ou  d’une  sonde  de  femme,  soule¬ 
ver  la  lèvre  inférieure  du  col ,  quand  on  soupçonne  des  ulcéra¬ 
tions  dans  son  intérieur. 

On  emploie  aussi  des  spéculums  à  deux  ou  à  plusieurs  bran¬ 
ches  ;  ceux-ci  doivent  avoir  la  queue  un  peu  longue ,  pour  aider 
l’écartement  des  branches.  L’introduction  en  est  facile  ;  mais  l’é¬ 
cartement  des  branches  se  faisant  à  l’intérieur,  dilate  le  vagin 
sans  que  les  grandes  lèvres  puissent  aider  à  son  ampliation ,  et 
de  là  quelquefois  des  tiraillements  douloureux.  Cet  écartement 
laisse  en  outre  entre  chaque  branche  un  intervalle  plus  ou  moins 
grand  ,  dans  lequel  les  parois  vaginales  se  précipitent  pour  ainsi 
dire  et  masquent  la  vue,  à  moins  qu’on  ne  porte  leur  dilatation 
à  un  degré  énorme.  Enfin,  malgré  toutes  les  précautions,  ii  ar¬ 
rive  souvent  que  les  branches,  en  se  refermant,  pincent  la 
muqueuse  vaginale;  inconvénient  qu’on  éviterait  bien  en  reti¬ 
rant  l’instrument  ouvert;  mais  cette  manœuvre  est  peu  facile. 
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En  résumé,  ces  spéculums  ne  doivent  être  employés  que  lors¬ 
qu’il  est  besoin  d’une  grande  dilatation  à  la  partie  supérieure  du 
vagin,  par  exemple  lorsqu’il  s’agit  de  saisir  le  coi  pour  en  faire 
l’amputation  (Lisfranc). 

3°  Déchirure  du  périnée. 

Quand  la  déchirure  du  périnée  n’occupe  que  sa  partie  anté¬ 
rieure,  on  ne  cherche  point  à  y  remédier;  quand  elle  est  cen¬ 
trale,  la  nature  suffit  seule  à  oblitérer  l’ouverture.  Mais  quand 
la  déchirure  est  complète,  et  que  la  vulve  et  l’anus  sont  réunis 
en  un  cloaque  commun,  il  faut  y  remédier  par  la  suture,  soit 
entrecoupée,  soit  enchevillée.  Dupuytren  donnait  la  préférence 
à  cette  dernière,  bien  que  l’autre  lui  eût  réussi  également.  Le 
point  impartant  est  de  laisser  les  fds  en  place  jusqu^à  parfaite  et 
solide  réunion  ;  celle-ci  n’a  lieu  que  par  seconde  intention,  et  il 
faut  souvent  un  mois  et  plus  pour  qu’elle  soit  complète. 

Dans  un  cas  de  déchirure  ancienne,  et  dont  les  bords  cica¬ 
trisés  à  part  laissaient  à  craindre  que  la  rétraction  des  bords  de 
la  division  ne  déchirât  les  points  de  suture,  M.  Dieffenbach  a  eu 
recours  à  des  incisions  latérales  à  la  manière  de  Gelse,  afin  de 
prévenir  tout  tiraillement  des  téguments. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  —  La  malade  placée  comme  pour 
les  opérations  de  la  taille ,  et  les  parties  préablement  rasées ,  il 
rafraîchit  les  bords  de  la  division  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux; 
puis  il  procéda  à  leur  réunion ,  d’abord  par  un  point  de  suture 
entrecoupée  placé  au  centre  de  la  division ,  et  qui  comprenait  de 
chaque  côté  une  largeur  de  téguments  d’environ  9  millimètres. 
Deux  points  de  suture  entortillée  furent  ensuite  placés  en  avant 
de  cette  première  suture,  et  deux  autres  points  en  arrière  jus¬ 
qu’à  l’orifice  de  l’anus;  et  enfin  une  petite  déchirure  qui  se  pro¬ 
longeait  sur  le  rectum  fut  réunie  par  deux  fils  appliqués  à  l’aide 
d’une  aiguille  à  coudre  très  fine. 

Le  rapprochement  terminé ,  l’opérateur  pratiqua  à  gauche  une 
première  incision  qui,  commencée  à  13  millimètres  en  dehors 
du  bord  postérieur  de  la  grande  lèvre  gauche,  fut  conduite  de 
haut  en  bas  en  forme  d’arc,  d’abord  en  dehors,  puis  en  dedans, 
et  terminée  sur  le  côté  de  l’anus  à  1  centimètre  environ  en  avant 
de  cette  ouverture.  Une  incision  semi-lunaire  semblable,  ayant 
sa  convexité  également  en  dehors ,  fut  pratiquée  sur  le  côté  droit 
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de  la  suture.  La  portion  de  peau  comprise  entre  la  fente  du  pé¬ 
rinée  et  chaque  incision  avait  environ  2  centimètres  de  largeur 
au  point  qui  répondait  à  la  plus  grande  convexité  des  incisions. 

A  peine  ces  incisions  furent-elles  achevées  que  les  bords  des 
plaies  s’écartèrent  considérablement ,  et  par  là  firent  cesser  toute 
tension  exercée  sur  la  suture.  De  plus  ,  toute  la  partie  moyenne 
circonscrite  par  les  incisions  semi-lunaires  s’affaissa  de  13  milli¬ 
mètres  au-dessous  du  niveau  des  bords  de  la  peau  environnante, 
en  sorte  que  le  malade  pouvait  se  retourner  dans  son  lit  sans 
que  la  portion  moyenne  se  ressentît  de  ces  mouvements.  Du  qua¬ 
trième  au  septième  jour  on  enleva  successivement  tous  les  points 
de  suture  :  on  eut  soin  de  délayer  les  excréments  par  des  lave¬ 
ments;  toutefois  la  première  selle,  le  huitième  jour,  occasionna 
une  fissure  au  voisinage  du  rectum  ,  qui  guérit  heureusement  en 
un  temps  assez  court. 

Cette  observation  semble  donc  démontrer  de  nouveau  la  né¬ 
cessité  de  laisser  les  points  de  suture  plus  long-temps  en  place, 
jusqu’à  ce  que  la  cicatrice  soit  solide  et  à  l’épreuve  des  déchi¬ 
rements. 

Procédé  de  M.  Roux.  —  Il  consiste  simplement  dans  l’emploi 
de  la  suture  enclievillée ,  lorsque  les  bords  de  la  soluiion  de 
continuité  ont  été  soigneusement  avivés.  Un  grand  nombre  de 
succès- ont  déjà  suivi  ce  procédé,  qui  paraît  devoir  être  adopté 
comme  méthode  générale. 

Zi°  Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale. 

On  peut  appliquer  à  cette  déchirure  les  mêmes  procédés  qu’à 
la  déchirure  du  périnée  simple.  Noël ,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
aviva  les  bords  avec  des  ciseaux,  et  réunit  par  la  suture  entor¬ 
tillée.  Il  réussit  complètement  ;  mais  les  cas  de  non-réussite 
sont  beaucoup  plus  fréquents,  et  doivent  engager  à  recourir  aux 
procédés  suivis  pour  la  déchirure  simple  du  périnée. 

5°  Fistules  entéro-vaginales. 

On  donne  ce  nom  à  une  lésion  dans  laquelle  une  portion  quel¬ 
conque  du  tube  intestinal ,  toutefois  supérieure  au  rectum  ,  est 
venue  s’ouvrir  dans  le  vagin,  et  y  verse  les  matières  fécales  par 
un  véritable  anus  contre  nature. 

6  o 
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Procédé  de  M.  Roux.  —  il  a  essayé ,  dans  un  cas  où  l’iléon 
venait  aboutir  au  vagin,  d’ouvrir  les  parois  abdominales,  de 
séparer  du  vagin  la  portion  d’intestin  qui  y  aboutissait,  et  de 
l’invaginer  au  moyen  de  la  suture  dans  le  bout  inférieur.  La  ma¬ 
lade  mourut ,  et  l’autopsie  démontra  une  méprise  qu’il  n’est  pas 
bien  facile  d’éviter  ;  savoir ,  qu’au  lieu  d’invaginer  la  portion  de 
l’iléon  dans  le  bout  inférieur  du  gros  intestin  ,  on  l’avait  réunie 
au  bout  supérieur  de  celui-ci. 

Procédé  de  M.  Casamayor.  —  C’est  une  application  fort  in¬ 
génieuse  du  procédé  de  Dupuylren  pour  la  cure  des  anus  contre 
nature.  L’instrument  de  M.  Casamayor  est  donc  un  entérotome 
dont  chaque  branche  se  termine  par  une  plaque  ovale,  longue 
de  18  millimètres  et  large  de  9,  offrant  des  engrenures  sur  les 
faces  correspondantes.  L’une  de  ces  plaques  est  introduite  par  le 
vagin  et  la  fistule  dans  le  bout  supérieur  de  l’intestin,  l’autre 
portée  par  le  rectum  jusqu’au  niveau  de  la  première  ;  ces  plaques 
sont  destinées  à  rapprocher  les  parois  correspondantes  de  ces 
deux  portions  d’intestin,  et  à  y  produire  par  leur  constriction 
une  perte  de  substance  qui  permette  aux  matières  fécales  de  passer 
de  Lune  dans  l’autre. 

Ce  procédé  mis  à  exécution  une  fois  semblait  avoir  réussi, 
lorsque  la  femme  mourut  par  suite  d’imprudences.  Quelques  ob¬ 
jections  qu’on  puisse  lui  faire,  il  est  évidemment  bien  moins  dan¬ 
gereux  que  celui  de  M.  Roux,  auquel,  dans  tous  les  cas,  il  doit 
être  préféré. 

fi°  Fistules  recto-vaginales. 

On  appelle  ainsi  une  déchirure  de  la  cloison  sans  que  le  péri¬ 
née  y  ait  participé ,  et  l’on  peut  recourir  alors  à  tous  les  moyens 
employés  contre  les  fistules  vésico-vaginales  ;  mais  les  succès(sont 
rares,  et  le  procédé  suivant ,  qui  a  réussi  entre  les  mains  de  Sau- 
cerotte,  indique  à  la  fois  la  cause  de  l’insuccès  et  le  remède. 

Procédé  de  Saucerotte.  —  11  dilata  le  vagin  avec  un  spéculum 
à  deux  branches,  et  porta  dans  le  rectum,  par  l’anus,  un  gor- 
gcret  de  bois  dont  il  plaça  la  convexité  sous  la  fistule  pour  servir 
de  point  d’appui  aux  autres  instruments.  L’ouverture  étant  ainsi 
en  vue,  il  en  réséqua  les  bords,  moitié  avec  un  bistouri  garni  de 
linge  jusqu’à  quelques  millimètres  de  la  pointe,  moitié  avec  une 
sorte  de  rugine  tranchante  ;  puis  il  les  réunit  par  la  suture  du 
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pelletier,  appliquée  à  l’aide  de  deux  aiguilles  courbes,  une  plus 
courte  pour  commencer,  et  l'autre  plus  longue  pour  finir.  Il 
porta  donc  la  première  aiguille  armée  d’un  fil  double  et  montée 
sur  un  porte-aiguille  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  la  fistule, 
où  il  arrêta  sa  ligature  au  moyen  d’un  morceau  de  diachylon , 
pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  un  nœud;  puis  avec  la  seconde 
aiguille  il  fit  six  points  de  suture  en  surjet ,  en  procédant  de  der¬ 
rière  en  devant ,  et  noua  enfin  les  extrémités  de  son  fil  sur  un 
corps  étranger,  afin  de  l’arrêter.  Pendant  plusieurs  jours  on  crut 
à  la  guérison  ;  mais  à  la  première  selle  la  suture  fut  déchirée.  Le 
chirurgien  répéta  l’opération;  mais  cette  fois  il  prit  la  précaution 
de  diviser  complètement  l’anus,  de  manière  à  transformer  la 
fistule  en  déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale.  Le 
succès  fut  complet. 

7°  Fistules  vésico-vaginales. 

i: 

* 

On  compte  six  méthodes  à  opposer  à  ces  fistules,  savoir  ; 
l’affrontement  simple  de  leurs  bords ,  la  cautérisation ,  la  su¬ 
ture  ,  les  appareils  unissants ,  l’élytroplastie  ,  et  l’oblitération  du 
vagin. 

I.  Affrontement  des  bords  de  la  fistule.  Procédé  de  De- 
sault.  — Il  plaçait  une  sonde  de  femme  à  demeure  dans  la  vessie 
pour  donner  issue  à  l’urine  à  mesure  qu’elle  arrivait  dans  ce  ré¬ 
servoir  ;  et  à  l’aide  d’un  fort  tampon  cylindrique  qu’il  poussait 
d’avant  en  arrière  dans  le  vagin  ,  il  refoulait  la  lèvre  antérieure 
de  la  fistule  vers  la  lèvre  postérieure ,  de  manière  à  les  mainte¬ 
nir  en  contact ,  et  à  réduire  la  fistule  à  l’état  d’une  fente  trans¬ 
versale.  La  sonde  était  maintenue  en  place  à  l’aide  d’une  tige 
métallique  recourbée  attachée  à  un  brayer ,  et  dont  l’extrémité 
appliquée  sur  la  vulve  recevait,  dans  une  ouverture  pratiquée 
exprès ,  le  pavillon  de  la  sonde.. 

M.  Chailly  a  essayé  de  placer  la  femme  sur  le  ventre  pour  fa¬ 
voriser  l’écoulement  de  l’urine  par  l’urètre  ;  mais  les  malades 
n’ont  pu  garder  cette  position. 

IL  Cautérisation.  —  Elle  peut  se  faire  à  l’aide  d’un  stylet 
rougi  au  feu  ou  de  substances  caustiques.  Le  nitrate  d’argent  est 
généralement  préféré.  On  dilate  le  vagin  à  l’aide  d’un  spéculum 
à  deux  branches,  et  on  porte  un  cylindre  de  nitrate  d’argent  fixé 
à  angle  droit  sur  l’extrémité  d’une  pince  ordinaire ,  afin  de  pou- 
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voir  cautériser  non  pas  seulement  la  face  vaginale  de  l’ouver¬ 
ture,  mais  tout  le  bord  libre  de  ses  deux  lèvres.  Les  instruments 
spéciaux  peuvent  très  bien  être  remplacés  par  celui-là. 

Peut-être  même,  si  l’orifice  fistuleux  venaitse  montrer  dans  la 
rosace  que  nous  avons  signalée  quand  on  emploie  le  spéculum 
ordinaire ,  suffirait-il  de  porter  le  nitrate  au  bout  d’un  simple 
porte-crayon. 

III.  Suture.  —  Cette  méthode  comprend  deux  temps  pour  les¬ 
quels  les  procédés  ont  également  varié,  savoir  :  l’avivement  des 
bords  de  la  fistule ,  et  le  placement  des  sutures.  Disons  d’abord 
que ,  dans  tous  les  cas ,  la  malade  doit  être  placée  comme  pour 
l’opération  de  la  taille  périnéale. 

1°  Avivement.  —  M.  Malagodi,  ayant  affaire  à  une  fistule  lon¬ 
gitudinale  assez  large  pour  permettre  le  passage  du  doigt,  porta 
l’extrémité  de  l’indicateur  garni  d’un  doigtier  en  peau  jusque 
dans  la  vessie  à  travers  la  fistule,  s’en  servit  comme  d’un  crochet 
pour  amener  successivement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  à  la 
vulve ,  et  put  alors  aisément  en  réséquer  les  bords  calleux  avec 
un  bistouri  droit. 

M.  Roux,  dans  un  cas  analogue ,  fit  construire  deux  pinces, 
l’une  pour  le  côté  droit,  l’autre  pour  le  côté  gauche,  dont  les 
mors  d’égale  longueur  étaient  de  largeur  inégale  ;  en  sorte  que 
le  mors  inférieur  ayant  une  largeur  double  de  l’autre,  offrait  au 
bistouri  un  appui  solide  pour  diviser  les  parties  saisies  par  la 
pince ,  et  qui  dépassaient  la  largeur  du  mors  supérieur.  Le  chi¬ 
rurgien  commença  par  agrandir  un  peu  la  fistule  en  avant  et  en 
arrière,  puis  chercha  à  saisir  la  lèvre  droite ,  ce  qu’il  ne  fit 
qu’avec  difficulté;  cette  lèvre  fut  rafraîchie  tant  avec  le  bistouri 
qu’avec  les  ciseaux:  puis  on  passa  à  la  lèvre  gauche,  pour  laquelle 
l’opération  fut  plus  facile.  Il  faut  noter  que  M.  Roux  avait  d’a¬ 
bord  essayé  de  se  servir  d’un  spéculum;  mais  cet  instrument 
étant  plus  incommode  qu’utile ,  il  fallut  le  retirer. 

M.  INægclé  a  imaginé  une  sorte  de  bistouri  renfermé  dans  une 
gaîne  qu’il  porte  sur  les  bords  de  la  fistule;  mais  il  a  précisé¬ 
ment  oublié  ie  point  d’appui  sur  lequel  devra  agir  le  bistouri. 

On  voit  que  ce  point  de  chirurgie  réclame  de  nouvelles  re¬ 
cherches.  En  effet,  à  l’exception  du  procédé  de  M.  Malagodi,  qui 
ne  pourra  être  toujours  imité,  les  autres,  même  avec  des  instru¬ 
ments  spéciaux,  ne  sont  ni  sûrs  ni  faciles.  Les  ciseaux  coudés 
deux  fois  à  angle  droit ,  à  lames  courtes  et  à  pointes  mousses. 
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nous  sembleraient  bien  préférables ,  d’autant  mieux  qu’ils  ser¬ 
viraient  pour  les  deux  côtés.  Mais  encore  ceci  ne  servirait  que 
pour  les  fistules  longitudinales;  et  pour  aviver  les  fistules  trans¬ 
versales,  nous  n’avons  que  les  caustiques,  et  en  particulier  le 
nitrate  d’argent ,  proposé  d’ailleurs  par  M.  Lallemand  comme 
procédé  d’application  générale. 

2°  Application  des  sutures.  —  M.  Malagodi ,  dans  le  cas  pré¬ 
cité,  ramenant  à  la  vulve  l’un  des  bords  de  la  fistule,  comme  il 
avait  fait  pour  les  aviver,  conduisit  près  de  son  extrémité  pos¬ 
térieure  une  petite  aiguille  courbe,  à  Zi  millimètres  en  dehors;  la 
ramena,  par  un  mouvement  de  cercle,  de  la  vessie  dans  le  va¬ 
gin,  en  lui  faisant  traverser  la  cloison  vésico-vaginale,  et  la  dé¬ 
gagea  aussitôt.  Une  seconde  aiguille  fixée  à  l’autre  bout  du  même 
fil  fut  passée  de  la  même  manière  dans  la  lèvre  opposée  de  la 
plaie.  Deux  autres  ligatures  furent  placées  de  même,  puis  liées 
séparément ,  et  coupées  près  du  nœud.  La  réunion  fut  parfaite 
sur  les  deux  points  de  suture  postérieurs  ;  l’antérieur  déchira  les 
tissus  ;  mais  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  acheva  la 
guérison. 

M.  Roux  a  employé  la  suture  entortillée.  A  l’aide  d’un  porte- 
aiguille  ordinaire,  il  fit  passer  d’abord  du  vagin  dans  la  vessie  à 
travers  la  lèvre  gauche  de  la  plaie,  puis  de  la  vessie  dans  le  va¬ 
gin  à  travers  la  lèvre  opposée ,  une  aiguille  courbe  enfilée  d’un 
fil  ordinaire  qui  entraînait  par  son  extrémité  une  petite  tige  mé¬ 
tallique.  Trois  tiges  métalliques  furent  ainsi  posées;  puis  une 
anse  de  fil  fut  portée  sur  la  première ,  et  croisée  sur  les  autres 
comme  dans  la  suture  entortillée  ordinaire.  L’opération,  avec 
l’avivement,  dura  plus  de  deux  heures;  la  malade  mourut  le 
douzième  jour. 

M.  Lewzinsky,  dans  un  cas  de  fistule  transversale ,  avait  ima¬ 
giné  de  passer  l’aiguille  par  la  vessie  même.  Une  canule  en  ar¬ 
gent  légèrement  courbe  à  son  extrémité  devait  être  introduite 
par  l’urètre  ;  dans  sa  courbure  on  aurait  placé  une  aiguille  courbe 
ordinaire  armée  d’un  fil;  un  ressort  de  montre  poussé  par  la 
canule  aurait  chassé  l’aiguille  devant  lui.  Le  bec  de  la  canule 
étant  porté  sur  l’une  des  levres  de  la  plaie,  1  opeiateui  aurait 
porté  la  main  gauche  dans  le  vagin  pour  tendre  tour  à  tour  la 
lèvre  postérieure  et  la  lèvre  antérieure,  les  traverser  avec  l’ai¬ 
guille.  retirer  celle-ci  par  le  vagin,  et  la  réintroduire  de  nouveau 
par  la  vessie  à  l’aide  de  la  canule. 
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M.  Deyber  a  perfectionné  cet  instrument.  Au  lieu  d’un  ressort 
et  d’une  aiguille  séparée,  c’est  un  dard  aiguillé  qui  parcourt  sa 
canule.  Le  chas  est  situé  près  de  la  pointe  ;  en  sorte  que  quand 
celle-ci  a  pénétré  dans  le  vagin ,  on  retire  une  des  extrémités  de 
l’anse  qu’il  porte,  on  rappelle  le  dard  dans  la  canule,  puis  on 
lui  fait  traverser  l’autre  lèvre,  et  on  dégage  l’autre  chef  de  l’anse. 

Mais  on  est  encore  obligé  de  retirer  la  canule  et  de  la  réin¬ 
troduire  pour  chaque  point  de  suture.  Il  serait  plus  expéditif,  à 
notre  avis,  d’enfiler  le  chas  du  dard  d’un  fil  de  longueur  suf¬ 
fisante  qui  passerait  d’ailleurs  dans  la  canule  ;  quand  le  dard 
aurait  traversé  la  cloison  vésico-vaginale  ,  on  ne  retirerait  jamais 
qu’une  portion  de  l’anse  de  fil  qu’il  porterait  ;  et  ainsi  on  pour¬ 
rait  placer  trois  ligatures  ou  plus  sans  être  obligé  de  retirer  la 
canule  de  la  vessie. 

M.  Nægelé  recommande  une  aiguille  qui  a  de  l’analogie  avec 
celle  de  Deschamps ,  mais  avec  laquelle  on  est  obligé  de  piquer 
les  lèvres  de  la  plaie  du  vagin  dans  la  vessie,  ce  qui  expose  à 
piquer  cette  dernière.  Nous  ne  la  décrirons  donc  pas  :  seulement 
il  est  bon  de  noter  qu’au  lieu  de  nouer  les  fils,  il  les  rassemble 
en  un  faisceau  qu’il  tord  sur  lui-même  jusqu’à  ce  que  la  malade 
éprouve  un  léger  sentiment  de  constriction  des  lèvres  de  la 
plaie;  on  fixe  ensuite  ce  faisceau  sur  le  mont  de  Vénus  avec  des 
bandelettes  agglutinatives.  G’est  une  véritable  suture  à  anses, 
suivant  le  procédé  de  Ledran. 

M.  Nægelé  traverse  les  deux  bords  de  la  plaie  avec  des  ai¬ 
guilles  courbes,  au  moyen  d’une  pince  qui  fait  l’office  de  porte- 
aiguille.  Ce  sont  ces  aiguilles  laissées  en  place,  autour  desquelles 
il  entrecroise  les  fils  à  la  manière  ordinaire. 

IV.  Appareils  unissants.  —  On  a  essayé  de  rapprocher  les  lè¬ 
vres  de  la  division  à  l’aide  de  plaques  ou  d’érignes  et  de  crochets 
diversement  configurés ,  et  les  noms  de  MM.  Nægelé,  Dupuy- 
tren,  Laugier  et  Lallemand  se  rattachent  à  quatre  instruments 
de  ce  genre.  Aucun  d’eux  n’offre  assez  de  facilité  et  de  sécurité 
pour  balancer  l’inconvénient  d’instruments  nouveaux  et  compli¬ 
qués  ;  et  par  cette  raison  nous  nous  bornons  à  les  mentionner. 

V.  L’élytroplastie.  —  Cette  méthode,  imaginée  et  ap;  iiquée 
déjà  plusieurs  fois  avec  succès  par  M.  Jobert ,  consiste  à  placer 
entre  les  bords  de  la  fistule  avivée  un  lambeau  de  chair,  pris  aux 
dépens  des  grandesjlèvres  ou  de  la  fesse ,  ou  de  ces  deux  parties 
a  la  fois,  et  à  l'y  maintenir  jusqu’à  l’adhésion  complète. 
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L’avivement  se  fait,  comme  pour  la  suture,  avec  l’instrument 
tranchant.  Pour  tailler  le  lambeau  ,  les  poils  étant  préalablement 
rasés,  le  chirurgien  fait  tordre  la  grande  lèvre  ou  la  tord  lui- 
même  d’une  main,  afin  de  tendre  les  téguments;  il  porte  alors 
son  bistouri  sur  le  côté  externe  de  la  grande  lèvre;  il  le  promène 
en  abaissant  le  poignet  de  haut  en  bas,  et,  à  mesure  que  l’instru¬ 
ment  approche  de  la  main  qui  distend  les  téguments,  celle-ci 
est  doucement  portée  en  arrière,  en  exerçant  toujours  sa  traction 
sur  la  peau,  tandis  que  l’autre  main  continue  l’incision ,  en  ga¬ 
gnant  le  côté  interne  de  la  grande  lèvre ,  et  en  faisant  décrire 
au  poignet  un  demi-cercle;  enfin  le  bistouri  achève  l’incision  au 
niveau  du  point  où  il  l’a  commencée.  ïl  en  résulte  un  lambeau  a 
sommet  arrondi ,  ce  qui  convient  pour  les  fistules  larges.  Pour 
les  fistules  étroites ,  on  peut  tailler  le  lambeau  entre  deux  inci¬ 
sions  qui  commencent,  l’une  en  dehors,  et  l’autre  en  dedans  de 
la  grande  lèvre ,  et  qui  viennent  se  réunir  en  bas  à  angle  plus  ou 
moins  aigu.  La  peau  est  ensuite  disséquée  de  dehors  en  oedans, 
et  du  sommet  du  lambeau  vers  son  pédicule,  en  comprenant 
avec  elle  plusieurs  couches  de  parties  molles ,  afin  qu’elle  garde 
plus  de  vitalité. 

Ce  lambeau  doit  être  proportionné  a  1  étendue  de  la  fistule  , 
avoir  une  certaine  longueur,  attendu  qu’il  se  rétractera  en  sup¬ 
purant;  et  c’est  pour  cela  que  M.  Jobert  conseille  de  prolonger 
les  incisions  jusqu’à  la  fesse;  toutefois,  chez  les  femmes  très 
grasses ,  il  vaut  mieux  le  tailler  sur  la  longueur  de  la  giande 
lèvre;  car  sur  la  fesse  ,  ou  bien  il  serait  trop  épais ,  et  ne  poui- 
rait  pas  être  aisément  introduit ,  ou,  si  on  dépouillait  trop  la 
peau  du  tissu  adipeux ,  il  tomberait  en  gangrène.  Le  pédicule 
doit  être  plus  large  que  le  lambeau  lui-même,  et  être  attaché  à 
l’endroit  le  plus  voisin  du  vagin  ;  enfin ,  il  faut  le  faire  plutôt 
trop  long  que  trop  court,  pour  éviter  le  tiraillement  et  la  gan¬ 
grène.  .  .  . 

Quand  le  lambeau  est  taillé ,  on  procède  à  son  introduction 

dans  la  fistule.  D’abord  on  le  plie  en  deux,  ou  on  le  roule  sur 
lui-même ,  et  l’on  traverse  son  sommet  avec  un  fil  ciré  qui  offre 
une  certaine  largeur  ;  on  introduit  ensuite  dans  la  vessie,  pai 
l’urètre,  une  sonde  qui  doit  traverser  la  fistule,  et  faire  saillie 
dans  le  vagin  ;  on  passe  les  deux  fils  dans  les  yeux  de  la  sonde , 
et ,  en  la  retirant ,  on  entraîne  par  l’urètre  ces  fils  que  l’on  dé¬ 
gage  des  yeux  de  l’instrument;  puis,  tandis  que  d’une  main  on 
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tire  doucement  sur  les  fils ,  de  l’autre  on  pousse  le  lambeau  que 
l’on  met  ainsi  en  place  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  l’y  fixer  par  la 
suture. 

Pour  y  parvenir,  on  introduit  le  long  du  lambeau  l’indicateur 
gauche  jusqu’à  l’un  des  angles  de  la  fistule;  sur  ce  doigt  on 
glisse  une  aiguille  courbe  montée  sur  le  porte-aiguille  de  la 
staphylorapbie ,  ou  dirigée  avec  la  main  seulement,  et  l’on  en¬ 
fonce  sa  pointe  d’un  seul  coup  au  travers  du  lambeau  et  des  lè¬ 
vres  de  la  fistule.  L’aiguille  est  saisie  avec  des  pinces  à  panse¬ 
ment,  et  ramenée  au-dehors,  entraînant  à  sa  suite  le  fil  dont 
elle  est  armée.  On  fait  un  second  point  à  l’angle  opposé  de  la 
plaie.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  que  chacun  des  angles 
de  la  fistule  soit  compris  avec  le  lambeau  dans  une  anse  de  fil; 
l’omission  de  cette  précaution  a  fait  une  fois  échouer  l’opé¬ 
ration. 

Les  fils  une  fois  passés  doivent  être  noués  à  double  nœud  ;  on 
les  laisse  pendre  ensuite  au-dehors,  après  les  avoir  enveloppés 
cependant  de  manière  à  les  reconnaître.  On  peut  aussi  les  serrer 
avec  un  serre-nœud  laissé  en  permanence.  On  place  une  sonde 
à  demeure  dans  la  vessie,  en  évitant  de  heurter  le  lambeau,  et 
on  la  prolonge  avec  une  autre  pour  diriger  l’urine  loin  des  par¬ 
ties.  Cette  sonde  doit  être  continuellement  béante  et  soutenue 
par  des  fils  de  coton  qui  viennent  se  fixer  au  bandage  de  corps. 
La  malade  doit  garder  la  position  horizontale  et  un  repos  parfait. 

Les  fils  tombent  du  dixième  au  quatorzième  jour  ;  mais,  pour 
éviter  tout  danger,  M.  Jobert  ne  coupe  le  pédicule  que  du  tren¬ 
tième  au  quarantième  jour. 

VI.  Oblitération  du  vagin.  —  Proposée  par  M.  Vidal  de  Cas¬ 
sis,  elle  ne  peut  être  tentée  que  chez  des  femmes  qui  ont  passé 
l’âge  critique  ;  mais  alors  même  il  y  a  une  grave  difficulté  que 
l’expérience  a  révélée  à  M.  Vidal  lui-même;  c’est  que  l’urine  qui 
s’accumule  dans  le  vagin  s’oppose  au  succès  de  la  suture  au 
moyen  de  laquelle  on  voudrait  oblitérer  ce  conduit. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  Desault  est  évidemment  in¬ 
suffisant.  La  cautérisation,  fort  utile  pour  les  petites  fistules  en 
favorisant  la  formation  et  le  resserrement  du  tissu  modulaire, 
ne  convient  point  pour  les  plus  grandes.  Restent  donc  l’avive¬ 
ment  des  bords,  et  leur  réunion  par  la  suture  ou  par  l’intermé¬ 
diaire  du  lambeau  élytroplastique.  Cette  dernière  méthode  est 
jusqu’à  présent  celle  qui  a  procuré  les  succès  les  plus  nombreux 
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et  les  plus  durables.  J’ai  pu  eu  constater  deux  dans  les  salles  de 

M.  Jobert ,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Au  reste  c’est  ici,  comme  pour  les  fistules  urétrales  chez 
l’homme ,  le  contact  de  l’urine  qui  tait  l’obstacle  essentiel  à  la 
réunion  ;  j’avais  eu  l’idée  d'y  remédier  à  l’aide  d’irrigations  con¬ 
tinues  d’eau  tiède  dans  la  vessie;  mais  cette  idée  n  a  pas  encore 
été  mise  à  exécution. 

8°  Renversement  du  vagin  et  de  Vutérus. 

On  confond  sous  ces  noms  des  affections  fort  diverses  et  fort 
peu  connues.  D’après  des  recherches  spéciales  faites  au  bureau 
central  durant  cinq  années,  j’ai  trouvé  que  les  chutes  de  l’utérus, 
moins  communes  qu’on  ne  le  pense  en  général ,  l’étaient  cepen¬ 
dant  beaucoup  plus  que  les  chutes  simples  du  vagin,  dont  je  n’ai 
encore  vu  que  trois  cas.  Le  cystocèle  vaginal,  qu’on  croit  rare, 
est  le  plus  fréquent  de  tous  ces  prolapsus  ;  et  enfin  j  ai  reconnu 
l’existence  assez  fréquente  d’un  prolapsus  inconnu  à  tous  les  au¬ 
teurs  français ,  et  que  j’ai  nommé  rectocele  vaginal. 

On  peut  combattre  toutes  ces  lésions  avec  des  pessaires;  nous 
y  reviendrons  dans  un  autre  article.  Dans  ces  derniers  temps, 
on  a  proposé  pour  la  cure  radicale  un  grand  nombre  de  piocédés 
opératoires. 

1°  L 'excision  de  quelques  plis  de  l  orifice  vaginal  externe , 
pratiquée  par  M.  Dieffenbach. 

2°  V excision  d’un  large  lambeau  longitudinal,  soit  elliptique 
(Marshall),  soit  quadrilatère  (Ireland)  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  et  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  par  la  suture. 

3°  La  cautérisation  de  cette  muqueuse,  afin  d’obtenir  par  la 
suppuration  un  tissu  modulaire ,  suffisant  pour  retenir  le  vagin 
fixé  aux  organes  voisins  (Laugier). 

/j°  L’excision  de  la  demi-circonférence  de  l’orifice  vaginal ,  et 
sa  réunion  immédiate  par  la  suture,  soit  qu’on  agisse  sur  la  demi- 
circonférence  antérieure ,  soit  qu’on  agisse  sur  la  postérieure. 
J’avais  pensé  que  celte  méthode  offrirait  plus  d’avantages  que  les 
autres,  et  je  l’ai  essayée  une  fois  à  l’hôpital  Saint-Louis;  mais 
un  écoulement  blanc  survenu  en  abondance  a  détruit  tout  l’effet 
des  sutures  qui  avaient  été  appliquées  sur  la  demi-circonférence 
postérieure  de  l’orifice  vaginal. 

5°  Uépisioraphie ,  par  M.  Fricke  de  Hambourg  :  opération  qui 
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consiste  à  aviver  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ,  et  à  les  réu¬ 
nir  par  suture. 

_  6°  L’ oblitération  du  vagin,  proposée  par  M.  Romain  Gérar- 
din ,  et  qui  consiste  à  dénuder  avec  le  bistouri  le  vagin  de  sa 
muqueuse  dans  tout  son  pourtour  et  dans  rétendue  de  h  cenii- 
mèties,  puis  de  réunir  par  la  position  et  la  compression.  On  con¬ 
çoit  que  cette  opération  ne  serait  applicable  que  passé  l'âge  cri¬ 
tique;  elle  n  a  pas  encore  été  essayée  sur  le  vivant. 

Appréciation.  —  D’après  l’expérience  des  faits  connus ,  et  d’a¬ 
près  la  nature  même  de  la  plupart  de  ces  procédés,  il  ne  paraît 
pas  qu’aucun  d’eux  puisse  procurer  la  cure  radicale.  La  plupart 
se  bornent  à  repousser  la  matrice  dans  le  vagin,  et  à  changer  le 
prolapsus  extra-vulvaire  en  prolapsus  intra-vaginal.  Tous  ont 
d  ailleurs  cet  obstacle  à  surmonter,  l’écoulement  vaginal  qui  suit 
presque  nécessairement  l’opération ,  et  qui  empêche  l’adhésion 
de  se  faire.  Peut-être  le  procédé  que  j’ai  indiqué,  et  qui  consis¬ 
terait  à  réunir  par  suture  la  demi-circonférence  antérieure  de 
l’orifice  vaginal,  en  mettrait-il  sûrement  à  l’abri. 

Réduits  à  un  simple  effet  palliatif  pour  les  chutes  de  l’utérus  , 
ces  procédés  seront-ils  plus  efficaces  pour  les  chutes  de  la  vessie, 
les  lectocèles  vaginaux,  et  enfin  les  chutes  si  rares  du  vagin 
même?  Je  ne  connais  qu’un  seul  cas  où  on  ait  appliqué  le  pro¬ 
cédé  de  Marshall  ;  il  semble  avoir  réussi  ;  mais  la  malade  n’a  pas 
été  revue  assez  long-temps  après  l’opération  pour  que  la  cure 
puisse  être  regardée  comme  définitive.  M.  A.  Bérard  a  présenté  à 
l’Académie  de  médecine  une  femme  qui,  depuis  trois  mois  déjà  , 
paraissait  guérie  d’une  chute  de  matrice;  deux  mois  plus  lard  le 
prolapsus  était  revenu. 

9°  Rétroversion  de  V utérus. 

On  applique  à  la  rétroversion  de  l’utérus  la  réduction .  la  con¬ 
tention  à  l’aide  de  pessaires,  et  enfin  la  ponction ,  quand  la  con¬ 
ception  a  eu  lieu  dans  une  matrice  ainsi  déplacée.  La  ponction  et 
l’application  des  pessaires  seront  traitées  à  part. 

Procédés  de  réduction.  —  La  plupart  des  auteurs  conseillent 
de  placer  la  femme  sur  les  coudes  et  les  genoux.  M.  Moreau  a 
essayé  plusieurs  fois  cette  pratique,  et  toujours  il  a  été  obligé 
d’y  renoncer.  Les  femmes  ne  peuvent  garder  long-temps  cette 
position.  Aux  premières  tentatives  de  réduction ,  la  compression 
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de  l’utérus  leur  cause  une  douleur  particulière ,  énervante,  com¬ 
parable  à  celle  qui  résulte  chez  l’homme  de  la  pression  du  testi¬ 
cule,  et  qui  brise  leurs  forces  et  les  fait  tomber  à  plat  sur  le  ven¬ 
tre.  M.  Moreau  préfère  donc  les  placer  comme  pour  la  réduction 
d’une  hernie,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur 
l’abdomen  ,  et  la  tète  inclinée  sur  la  poitrine.  On  introduit  l’in¬ 
dicateur  et  le  médius  dans  le  vagin ,  on  refoule  en  haut  le  corps 
de  l’utérus ,  et  on  accroche  le  col  avec  le  doigt  indicateur  pour  le 
ramener  en  bas.  Celte  manière  d’agir  réussit  ordinairement  dans 
les  cas  les  plus  ^impies. 

Si  cela  ne  suffit  pas ,  on  a  conseillé  de  porter  deux  doigts  dans 
le  rectum  pour  refouler  le  fond  de  l’utérus  en  haut ,  et  deux  au¬ 
tres  doigts  dans  le  vagin  pour  accrocher  le  col  et  le  ramener  en 
bas.  M.  Moreau  n’a  jamais  pu  réussir  à  cette  manœuvre ,  et  il 
pense  que  l’introduction  simultanée  de  deux  doigts  dans  le  vagin 
et  le  rectum  est  impraticable  chez  la  plupart  des  femmes  bien 
conformées;  et  encore,  lorsqu’on  y  parvient,  ou  bien  les  doigts 
sont  trop  courts,  ou  il  n’y  a  pas  assez  d’espace  pour  agir  conve¬ 
nablement  et  opérer  le  redressement  de  l’organe. 

On  a  alors  proposé  diverses  ressources,  comme  d’accrocher  le 
col  au  moyen  d’une  algalie  courbe  introduite  dans  la  vessie ,  et 
dont  la  concavité  serait  tournée  en  arrière  (Bellanger),  et  d’in¬ 
troduire  la  main  tout  entière  dans  le  rectum  ,  à  l’imitation  de 
Dusaussois. 

Le  procédé  d’Evrat  est  plus  simple  et  plus  sûr  à  la  fois,  et  c’est 
celui  qui  a  le  mieux  réussi  à  M.  Moreau.  Il  consiste  à  faire  cou¬ 
cher  la  femme  sur  l’un  des  côtés ,  à  prendre  une  baguette  longue 
de  2 lx  à  27  centimètres,  garnie  à  son  extrémité  d’un  tampon  de 
linge  enduit  d’un  corps  gras,  et  à  l’introduire  dans  le  rectum 
pour  refouler  de  bas  en  haut  le  fond  de  l’utérus,  tandis  qu’avec 
deux  doigts  portés  dans  le  vagin  on  accroche  le  col  pour  le  porter 
en  bas  et  en  arrière.  M.  Moreau  a  fait  fabriquer  a  cet  effet  une 
baguette  terminée  par  une  petite  sphère,  que  l’on  enveloppe  d’un 
tampon  de  coton  cardé  recouvert  d’un  morceau  de  gant. 

Pour  opérer  le  dégagement  de  l’utérus  avec  plus  de  facilité, 
M.  Capuron  recommande  de  lui  faire  exécuter  une  demi-rotation , 
en  poussant  son  fond  du  côté  droit,  pour  le  faire  passer  ensuite 
devant  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Dans  tous  les  cas  de  déplacement ,  Désormeaux  a  posé  en  prin¬ 
cipe  qu’il  faut  réduire  l’utérus  sans  s’occuper  du  gonflement  qui 
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peut  être  survenu.  M.  Hervez  de  Chégoin  excepte  avec  raison 
les  cas  où  ce  gonflement  rendrait  la  réduction  trop  difficile;  il 
faut  alors  le  combattre  auparavant. 

10°  Application  des  pessaires. 

Les  pessaires  se  distinguent  suivant  leur  forme,  mais  surtout 
suivant  le  but  qu’ils  ont  à  atteindre  ;  les  uns,  destinés  à  empêcher 
la  chute  du  vagin  ou  à  soutenir  les  hernies  vaginales,  se  nom¬ 
ment  pessaires  vaginaux;  les  autres ,  dits  pessaires  utérins , 
ont  à  remédier  à  la  procidence  ou  au  déplacement  de  l’utérus, 
soit  en  arrière ,  soit  en  avant. 

1°  Pessaires  vaginaux.  —  Les  uns,  dits  pessaires  en  bon- 
don,  représentent  un  cylindre  creux  d’un  diamètre  assez  consi¬ 
dérable  pour  remplir  le  vagin  et  long  de  10  à  11  centimètres. 
M.  J.  Cloquet  leur  a  substitué  les  pessaires  clytroïdes ,  qui  sont 
un  peu  aplatis,  concaves  en  avant,  légèrement  renflés  à  leur 
extrémité,  et  qui  n’offrent  au  centre  qu’un  très  petit  canal. 
M.  Amussat  emploie  de  petits  barillets  d'ivoire  ;  d’autres  se  ser¬ 
vent  indifféremment  des  pessaires  utérins.  Les  pessaires  qui 
m’ont  paru  le  plus  convenables  sont  ceux  en  gomme  élastique, 
offrant  en  haut  un  entonnoir  plus  ou  moins  large ,  et  par  en  bas 
un  renflement  ou  un  autre  petit  entonnoir,  pour  soutenir  ou  plu¬ 
tôt  repousser  le  rectum  ou  la  vessie  qui  tendent  à  descendre.  Je 
les  nomme ,  à  raison  de  cette  forme ,  pessaires  en  sablier. 

2°  Pessaires  utérins. — Les  uns,  dits  en  gimbletles,  sont  com¬ 
plètement  circulaires ,  arrondis,  aplatis  de  haut  en  bas,  percés 
d’un  trou  au  centre ,  ou  légèrement  éehancrés  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  en  sorte  qu’ils  figurent  un  8  de  chiffre  ;  ou  complètement 
elliptiques  ;  ou  enfin  éehancrés  aux  quatre  extrémités  des  deux 
principaux  diamètres.  En  Angleterre  on  leur  donne  une  forme 
globuleuse.  Les  pessaires  en  bilboquet  sont  formés  d’un  anneau 
en  ivoire  soutenu  par  trois  branches  qui  aboutissent  à  une  tige 
suffisamment  longue  et  percée  de  quelques  trous  à  son  extrémité 
libre.  Désormeaux  avait  creusé  cette  tige  d’un  canal  central  pour 
favoriser  l’écoulement  des  liquides.  Tous  ceux-ci  sont  destinés  à 
agir  sur  le  col  utérin  ,  même  dans  les  déviations  de  la  matrice, 
et  en  vertu  de  ce  principe  soutenu  encore  par  Dugès ,  qu’il  faut 
agir  dans  tous  les  cas  sur  le  col  plutôt  que  sur  le  corps  de 
l’utérus. 
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M.  Hervez  de  Chégoin  pose  un  principe  tout  opposé ,  savoir , 
que  les  pessaires  ne  doivent  jamais  agir  que  sur  le  corps  de  la 
matrice.  11  remplace  conséquemment  lous  les  pessaires  utérins 
par  les  suivants.  Le  premier  est  un  cercle  plat  dans  lequel  entre 
le  col  utérin ,  afin  que  le  bord  du  cercle  soutienne  immédiate¬ 
ment  la  matrice.  Le  rebord  de  ce  cercle  est  beaucoup  plus  large 
en  arrière  qu’en  avant  ;  ce  qui  a  pour  but ,  dans  l’antéversion  , 
d’éloigner  le  col  de  la  partie  postérieure  du  vagin  ;  dans  la  rétro¬ 
version  ,  de  s’opposer  à  l’abaissement  du  corps  de  la  matrice,  et 
de  retenir  le  col  qui  tend  à  se  porter  en  avant.  L’instrument  est 
supporté  par  une  tige  mince  et  plate,  à  bords  arrondis,  pour  por¬ 
ter  et  soutenir  le  pessaire  à  la  hauteur  convenable. 

D’après  cette  vue ,  la  portion  antérieure  du  cercle  n’a  pour 
utilité  que  de  mieux  iixer  le  pessaire  :  aussi  M.  Hervez  préfère  le 
suivant.  C’est  une  sorte  de  cylindre  échancré  en  haut  de  manière 
qu’il  y  ait  en  arrière  une  demi-circonférence  sur  laquelle  appuie 
l'utérus,  et  une  gouttière  en  avant  pour  recevoir  le  col  utérin.  Il 
offre  aussi  deux  échancrures  latérales  pour  que  les  parois  du  va¬ 
gin  revenant  sur  elles-mêmes  se  logent  dans  ces  échancrures ,  et 
concourent  à  fixer  le  pessaire  en  place.  Maisilnepeut  convenir  que 
pour  un  vagin  étroit  ;  un  vagin  très  large  exige  le  premier  modèle. 

Le  principe  de  M.  Hervez  de  Chégoin  est  d’une  haute  impor¬ 
tance,  sans  cependant  devoir  être  pris  dans  un  sens  trop  exclusif; 
et  le  meilleur  pessaire  est  celui  qui  agit  à  la  fois  sur  le  corps  et 
sur  la  circonférence  du  col  utérin.  Dans  les  cas  de  prolapsus  ordi¬ 
naire  ,  il  n’est  pas  de  pessaires  comparables  au x pessaires  infun- 
dibuliformes  en  gomme  élastique.  Le  caoutchouc  a  seulement 
l’inconvénient  de  s’imprégner  facilement  des  matières  fétides  sé¬ 
crétées  par  le  vagin  ;  on  diminue  cet  inconvénient  en  couvrant  le 
pessaire  d’une  couche  métallique ,  mais  on  ne  le  détruit  pas  tout- 
à-fait.  11  faut  donc  avoir  soin  de  le  retirer  à  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés ,  selon  le  besoin ,  et  de  le  plonger,  soit  dans 
de  l’eau  vinaigrée ,  soit  dans  de  l’eau  chlorurée. 

Du  reste ,  la  largeur  du  vagin ,  la  nature  du  déplacement ,  la 
conformation  du  bassin  même ,  doivent  quelquefois  aussi  en  faire 
modifier  la  forme.  Ainsi  j’ai  rencontré  une  chute  de  l’utérus  chez 
une  femme  qui  avait  le  vagin  et  la  vulve  tellement  larges,  qu’au¬ 
cun  pessaire  en  entonnoir  n’y  aurait  pu  tenir  sans  comprimer  la 
vessie  et  le  rectum  ;  je  réussis  a  soutenir  la  matrice  avec  un  pes¬ 
saire  en  gi  ni  blette  d’une  dimension  vraiment  énorme.  Ainsi 
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M.  flervez  lui-même  a  été  obligé  dans  un  cas  d'antéversion  d’ap¬ 
pliquer  en  avant  la  partie  la  plus  large  de  son  cercle  ;  et  dans  un 
autre  cas  de  rétroversion ,  où.  le  sacrum  offrait  une  concavité 
énorme,  il  ne  put  soutenir  l’utérus  qu’en  remplissant  le  vagin 
avec  une  bouteille  assez  grosse  de  caoutchouc,  il  est  juste  cepen¬ 
dant  de  remarquer  que  pour  les  cas  de  rétroversion,  l’indication 
avait  été  posée  déjà  par  M.  Moreau,  et  ce  professeur  avait  établi 
qu’il  faut  surtout  s’attacher  à  combler  l’intervalle  qui  existe  entre 
la  face  postérieure  de  l’utérus  et  la  concavité  du  sacrum ,  sous 
peine  de  voir  le  déplacement  se  reproduire. 

Procédé  d’ application.  —  La  femme  placée  sur  le  dos,  les 
cuisses  écartées  et  modérément  fléchies,  le  pessaire  enduit  de 
cérat  est  porté  par  son  extrémité  la  moins  large  à  l’entrée  du  va¬ 
gin  ,  puis  introduit  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  dans  la 
cavité  de  cet  organe,  en  suivant  d’ailleurs  les  règles  données  pour 
l’introduction  du  spéculum.  Les  pessaires  élytroïdeset  ellipsoïdes 
offrant  plus  de  largeur  dans  un  sens  que  dans  l’autre,  doivent  être 
présentés  à  plat  au  grand  diamètre  de  la  vulve,  et  de  manière  que 
leur  bord  postérieur  engagé  le  premier  dans  l’ouverture  vaginale 
puisse  servir  à  déprimer  avec  une  certaine  force  le  rectum  et 
toute  l’épaisseur  du  périnée.  Leur  bord  antérieur  s’abaisse  alors 
peu  à  peu  en  glissant  sous  l'arcade  pubienne ,  et  l'instrument  pé¬ 
nètre  ensuite  avec  facilité.  Une  fois  entrés,  on  leur  donne  la  po¬ 
sition  qu’ils  doivent  garder;  ainsi  le  pessaire  élyîroïde  doit  avoir 
la  concavité  en  avant,  la  convexité  en  arrière,  l’extrémité  su¬ 
périeure  vers  le  col  de  la  matrice,  et  l’extrémité  inférieure,  qui 
est  la  plus  large,  en  travers  au-dessous  des  ischions. 

Le  pessaire  en  bondon  s’accommode  selon  la  longueur  du  va¬ 
gin  ;  les  gimblettes  se  mettent  obliquement  dans  ce  canal,  une  face 
en  avant,  l’autre  en  arrière,  le  bord  supérieur  derrière  le  col  de 
l’utérus;  et  si  le  pessaire  a  un  diamètre  plus  grand  que  l’autre  , 
on  conseille  de  placer  ce  grand  diamètre  en  travers,  de  manière 
qu’il  appuie  sur  les  ischions.  La  précaution  est  fort  inutile,  et  le 
grand  diamètre  ne  tarde  pas  à  reprendre  la  direction  verticale. 
Le  pessaire  globuleux  se  place  de  lui-même;  le  pessaire  en  bilbo¬ 
quet  doit  recevoir  dans  sa  capsule  le  col  de  l’utérus. 

Le  plus  difficile  est  de  maintenir  ces  pessaires  en  place.  Les 
pessaires  à  tige  se  fixent  à  un  chauffoir,  à  l’aide  de  cordons  pas¬ 
sés  dans  la  tige;  ou  bien  à  une  plaque  appliquée  sur  la  vulve  et 
que  les  Anglais  nomment  bouclier;  ou  bien  à  un  ressort  courbe 
qui  tient  à  un  brayer  passé  autour  du  bassin. 
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Le  pessaire  en  caoutchouc  à  forme  d’entonnoir  se  maintient 
de  lui-même.  Pour  l’introduire,  on  rapproche  les  deux  moiiiês 
de  sa  circonférence,  de  manière  à  l’aplatir  latéralement  et  à  lui 
donner  la  forme  d’une  ellipse.  On  porte  dans  le  vagin  une  extré¬ 
mité  de  cette  ellipse  que  l’on  enfonce  en  haut  et  en  arrière  dans 
la  concavité  du  sacrum ,  de  manière  que  l’autre  extrémité  puisse 
passer  sous  l’arcade  du  pubis.  L’orifice  vaginal  franchi,  le  pes¬ 
saire  reprend  sa  forme  ;  il  suffit  de  le  pousser  avec  le  doigt  à  la 
hauteur  qu’on  veut  lui  faire  occuper. 

11°  Ponction  de  l’utérus. 

Elle  se  pratique  dans  deux  cas  différents  :  1°  quand  par  l’obli¬ 
tération  congéniale  ou  accidentelle  du  col  utérin ,  les  règles  sont 
retenues  dans  la  matrice  ;  2°  quand  dans  un  cas  de  rétroversion 
irréductible,  il  faut  évacuer  le  produit  de  la  conception  pour 
réduire  l’utérus.  Elle  se  fait  parle  vagin  et  par  le  rectum. 

1°  V onction  'par  le  vagin.  —  On  se  sert  du  trocart,  d’un  bis¬ 
touri  étroit  garni  de  linge  jusqu’à  quelque  distance  de  sa  pointe  ; 
de  la  sonde  à  dard,  etc. 

Un  trocart  long  et  un  peu  courbé  comme  pour  la  ponction  de 
la  vessie  est  l’instrument  qui  convient  le  mieux. 

On  commence  par  chercher  au  moyen  du  doigt  les  traces  du 
coi  dans  le  lieu  où  il  devrait  exister;  et  si  on  le  trouve,  on  tâche 
d’y  introduire  une  sonde  métallique  légèrement  courbe,  avec 
laquelle  on  force  l’obstacle,  si  c’est  possible.  Sinon  on  introduit 
par  cette  voie  la  canule  du  trocart,  le  poinçon  rentré  en  dedans; 
et  dès  qu’on  touche  l’obstacle ,  on  pousse  à  la  fois  le  poinçon  et 
la  canule  en  avant,  en  prenant  soin  toutefois  de  s’arrêter  dès 
qu’on  sent  le  défaut  de  résistance. 

Si  l’on  ne  rencontre  aucune  trace  du  col ,  on  perfore  l’utérus 
au  point  qui  répond  à  peu  près  à  l’axe  du  vagin.  La  canule  doit 
être  introduite  jusque  là  et  être  appuyée  contre  la  paroi  à  tra¬ 
verser;  de  la  main  gauche  le  chirurgien  appuie  sur  l’hypogastre, 
et  de  la  droite  il  enfonce  le  poinçon  et  la  canule  comme  il  vient 
d’être  dit.  Quand  celte  ponction  se  fait  pour  cause  d’oblitération, 
on  cherche  à  obtenir  une  ouverture  permanente;  pour  cela  on 
glisse  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme  élastique  qui  doit 
seule  rester  à  demeure,  et  qui  sert  également  à  faire  des  injec¬ 
tions  (Hervez  de  Ghégoin). 

2°  fonction  par  le  rectum.  —  C’est  principalement  dans  la 
rétroversion  que  ce  procédé  est  applicable ,  quand  l’épaisseur  de 
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la  matrice  paraît  beaucoup  moindre,  et  sa  saillie  plus  rapprochée 
de  l’extérieur  que  par  le  vagin.  Les  précautions  à  prendre  sont 
les  mêmes  :  seulement,  comme  il  importe  pour  l’objet  qu’on  a 
en  vue  de  vider  les  eaux  de  l’amnios  et  d’obtenir  ainsi  l’avorte¬ 
ment,  si  ces  eaux  ne  s’écoulaient  point,  on  pourrait  présumer 
que  le  trocart  a  pénétré  dans  le  placenta  ou  dans  le  corps  même 
du  fœtus.  On  introduirait  alors  un  stylet  dans  la  canule  pour  la 
déboucher  et  tâcher  de  reconnaître  le  lieu  où  elle  est  arrivée,  et 
s’il  faut  la  retirer  ou  la  pousser  plus  avant.  L’écoulement  des 
eaux  obtenu,  on  retire  la  canule,  la  plaie  se  ferme,  et  l’avorte¬ 
ment  survient  quelques  jours  après.  On  s’occupe  ensuite  de  ré¬ 
duire  la  matrice  en  sa  position  naturelle ,  soit  immédiatement 
après  la  ponction ,  soit  après  l’évacuation  du  fœtus. 

12°  Incision  du  col  de  Vutérus ,  ou  utérotomie  vaginale. 

Conseillée  et  pratiquée  par  plusieurs  accoucheurs  lors  du  tra¬ 
vail  de  l’accouchement,  quand  !  orifice  utérin  ne  peut  absolu¬ 
ment  se  dilater  ou  quand  il  est  remonté  trop  haut  en  arrière , 
elle  a  aussi  été  mise  en  pratique ,  au  rapport  de  Beale  et  de  Louis , 
pour  extraire  des  calculs  utérins,  et  par  Dupuytren  pour  l’extrac¬ 
tion  de  certains  polypes.  On  la  pratique  suivant  trois  procédés. 

1°  Incision  de  dedans  en  dehors ,  par  V orifice.  — Louis  pro¬ 
posait  des  ciseaux  tranchants  par  leurs  bords  externes  ;  d’autres 
le  bistouri  boutonné,  le  lithotome  caché,  etc.  Le  meilleur  in¬ 
strument  est  un  bistouri  boutonné ,  étroit  de  lame ,  à  tranchant 
concave ,  introduit  dans  l’orifice  utérin  ,  avec  lequel  on  accroche 
le  col ,  pour  ainsi  dire,  et  on  incise  en  le  retirant  (Dupuytren). 

2°  Incision  de  dehors  en  dedans,  ou  par  ponction  (Dupuy¬ 
tren).  —  Après  avoir  reconnu  le  point  jusqu’où  le  débridement 
doit  s’étendre ,  on  plonge  là  un  bistouri  droit ,  bien  pointu , 
garni  de  linge  jusqu’à  12  millimètres  de  sa  pointe,  et  l’on  incise 
en  sciant  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  à  l’orifice  utérin. 

3°  Incision  du  col  utérin  sans  intéresser  V orifice.  —  On  se 
sert  d’un  bistouri  droit  ou  convexe,  non  boutonné,  et  on  incise 
couche  par  couche  la  portion  utérine  qui  se  présente ,  avec  les 
plus  grandes  précautions  pour  ne  pas  blesser  le  fœtus.  Une  fois 
qu’on  a  pénétré  dans  l’utérus,  le  doigt  introduit  par  l’incision 
sert  de  guide  à  un  bistouri  boutonné  pour  l’agrandir.  Une  inci¬ 
sion  de  5  à  6  centimètres  suffit,  à  cause  de  la  dilatation  dont  elle 
va  être  le  siège.  M.  Velpeau  semble  conseiller  de  la  diriger  d’a¬ 
vant  en  arrière ,  et  il  veut  qu’on  la  prolonge  plutôt  dans  ce  der- 
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nier  sens ,  de  peur  d’offenser  la  vessie.  L’incision  transversale , 
pratiquée  deux  fois  avec  succès  par  M.  Gauthier ,  nous  paraît  de 
beaucoup  préférable  ;  elle  n’expose  à  rien  blesser. 

Appréciation.  —  Le  premier  procédé  semble  d’abord  bien  su¬ 
périeur;  mais  il  a  cet  inconvénient,  qu’avec  lui  on  obtient  tout 
au  plus  une  incision  d’un  centimètre.  Toutefois  c’est  le  seul  qu’on 
puisse  employer  dans  le  cas  d’accouchement  ;  l’autre  serait  dan¬ 
gereux.  Peut-être  serait -il  utile  d’inciser  en  plusieurs  points 
pour  faire  chaque  incision  moins  profonde  (Velpeau).  D’ailleurs 
on  n’a  pas  à  craindre  que  le  passage  de  la  tête  du  fœtus  se  pro¬ 
longe  par  déchirure  trop  loin. 

Le  second  procédé  est  préférable,  au  contraire,  quand  il  y  a 
un  polype  dans  l’utérus.  On  obtient  une  incision  aussi  grande 
qu’on  le  désire,  et  le  coup  de  pointe,  même  enfoncé  à  12  milli¬ 
mètres  de  profondeur,  rencontre  toujours  le  corps  du  polype 
qui  garantit  l’utérus  de  toute  lésion. 

Le  troisième  ne  convient  absolument  que  dans  le  cas  où  l’ori¬ 
fice  utérin ,  remonté  en  arrière ,  est  hors  de  la  portée  des  in¬ 
struments. 

13°  Polypes  cle  Vutèrus. 

Anatomie.  —  Dans  un  essai  sur  cette  matière,  j’ai  divisé  les 

polypes  de  l’utérus  en  cinq  classes  : 

1°  Les  polypes  vésiculaires ,  semblables  aux  polypes  nasaux 
du  même  nom,  assez  rares,  naissant  dans  la  cavité  du  col  ou 

dans  la  cavité  propre  de  l’utérus. 

2°  Les  polypes  cellulo  -  vasculaires ,  les  uns  petits,  mous, 
spongieux  ou  granuleux,  naissant  le  plus  souvent  du  coi  utérin 
ou  de  sa  cavité;  les  autres,  plus  volumineux,  véritables  fongo¬ 
sités  ,  multiples  pour  l’ordinaire,  sans  enveloppe  ni  pédicule,  su¬ 
jets  à  saigner,  le  plus  souvent  repullulant  après  l’extirpation, 
surtout  chez  les  vieilles  femmes  ( Polypes  vivaces  de  Levret). 

3°  Les  polypes  par  hypertrophie  du  tissu  utérin ,  affection 
reconnue  seulement  dans  ces  derniers  temps,  et  dont  j’ai  ren¬ 
contré  un  exemple. 

U°  Les  polypes  motif  or  mes ,  rares  aussi,  renfermant  des  dé¬ 
bris  de  môles  dans  une  enveloppe  formée  du  tissu  utérin  ;  ces 
deux  espèces  ne  peuvent  être  distinguées  des  polypes  fibreux 
que  par  la  dissection. 

5°  Les  polypes  fibreux ,  les  plus  fréquents  de  tous  à  beaucoup 

6?. 
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près,  formés  d’une  enveloppe  utérine  plus  ou  moins  épaisse  et 
d’un  corps  fibreux  central.  Ce  corps  fibreux  peut  être  à  l’état 
charnu,  ou  à  l’état  fibro-cartilagineux ,  ou  à  l’étal  osseux  ( calculs 
utérins)  ;  quelquefois  il  se  ramollit  en  bouillie ,  se  creuse  de  ca¬ 
vités,  se  mélange  de  matière  encéphaîoïde.  L’enveloppe,  plus 
ou  moins  épaisse  et  vasculaire,  n’adhère  d’abord  au  corps  fibreux 
que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  sans  vaisseaux,  en  sorte  que 
l’énucléation  est  facile  et  sans  danger  d’hémorrhagie.  Plus  tard 
viennent  des  adhérences,  d’abord  à  la  partie  inférieure ,  puis  au 
pédicule  même ,  et  alors  il  y  a  des  communications  artérielles 
quelquefois  très  considérables  entre  le  corps  fibreux  et  l’utérus.  Le 
pédicule  est  formé  d’ordinaire  parla  membrane  d'enveloppe  seule  ; 
quelquefois  il  y  a  au  centre  un  prolongement  du  corps  fibreux. 

Ces  polypes  naissent  assez  rarement  du  col ,  plus  souvent  de 
la  cavité  utérine.  On  a  vu  dans  ce  dernier  cas  le  polype ,  outre 
son  pédicule  réel ,  offrir  un  second  rétrécissement  formé  par  la 
constriction  du  col  utérin.  Cette  circonstance  peut  induire  en 
erreur;  mais  elle  est  rare,  et  c’est  surtout  la  multiplicité  ordi¬ 
naire  des  corps  fibreux  dans  l’utérus  qui  explique  la  facilité  des 
récidives. 

On  compte  six  méthodes  opératoires  :  la  cautérisation ,  l’arra¬ 
chement,  le  broiement,  la  torsion,  la  ligature  et  l’excision. 

L  La  cautérisation.  —  Conseillée  par  les  anciens ,  à  peu  près 
oubliée  par  les  modernes ,  bonne  tout  au  plus  pour  les  polypes 
des  deux  premières  classes.  On  peut  attaquer  les  polypes  vésicu¬ 
laires  avec  le  nitrate  d’argent;  les  autres,  et  surtout  les  polypes 
vivaces,  avec  le  fer  rouge,  la  potasse,  le  nitrate  acide  de  mercure. 
Voyez,  pour  la  manière  d’opérer,  l’article  Cancer  utérin. 

IL  L’arrachement.  —  Il  ne  peut  guère  s’appliquer  non  plus 
qu’aux  premières  classes  de  polypes.  M.  Récamier  l’a  pratiqué 
ainsi  pour  un  polype  mou  et  vasculaire ,  placé  dans  la  cavité  du 
col  utérin.  Un  aide  pressait  sur  l’hypogastre  pour  abaisser  la  ma¬ 
trice;  l’opérateur  saisit  la  tumeur  avec  des  pinces  à  polype  ordi¬ 
naires,  dirigées  le  long  du  doigt  indicateur.  U  voulait  pratiquer 
la  torsion  ;  mais  le  polype  se  déchira,  et  il  n’en  retira  qu’un  lam¬ 
beau.  Il  réintroduisit  donc  sa  pince,  mais  fermée,  et  saisissant 
les  débris  du  polype  entre  cet  instrument  et  son  doigt,  il  par¬ 
vint,  on  sept  ou  huit  reprises,  à  arracher  ainsi  tout  le  polype. 
L’opération  dura  huit  minutes  ;  il  y  eut  peu  de  douleur;  mais 
des  symptômes  de  métro-péritonite  sc  montrèrent  :  on  les  ar¬ 
rêta,  et  la  malade  fut  guérie. 
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On  lit  dans  les  auteurs  des  cas  assez  nombreux  d’arrachement 
involontaires  des  polypes  fibreux,  survenant  au  moindre  effort, 
et  suivis  d’une  heureuse  guérison  :  cela  s’explique  par  la  des¬ 
truction  plus  ou  moins  avancée  du  pédicule  étranglé  par  le  col 
utérin  ;  mais  on  n’a  jamais  songé  à  l’ériger  en  méthode.  Cepen¬ 
dant  Dupuytren  et  M.  Récamier  l’ont  pratiqué  une  fois.  Le  po¬ 
lype  était  renfermé  dans  l’utérus  et  ne  voulait  pas  descendre , 
malgré  l’incision  du  col,  malgré  la  traction  des  érignes ,  qui  ne 
réussissaient  qu’à  le  déchirer.  Dupuytren  le  broya  impitoyable¬ 
ment  avec  les  érignes  et  les  doigts;  puis  quand  il  fut  las,  M.  Ré- 
camier  prit  sa  place  et  réduisit  enfin  la  tumeur  en  filasse ,  dont 
les  filaments  glissaient  entre  les  mors  de  la  pince.  Il  ne  survint 
pas  d’accidents;  les  débris  s’en  allèrent  avec  la  suppuration,  et 
la  guérison  suivit. 

III.  Le  broiement.  —  Dû  également  à  M.  Récamier.  Ayant 
affaire  à  un  polype  mou  et  vasculaire  du  col  utérin ,  il  le  pressa 
contre  la  paroi  du  col  avec  le  doigt  indicateur,  le  réduisit  en 
pulpe,  et  l’amena  ainsi  au-dehors  en  deux  minutes.  Le  polype 
était  du  volume  du  gros  orteil.  Il  n’y  eut  point  d’hémorrhagie  , 
et  guère  plus  de  douleur  que  dans  le  toucher  ordinaire.  La 
femme  fut  guérie  en  quelques  jours. 

Le  broiement  ne  saurait  convenir  que  pour  les  polypes  des 
deux  premières  classes  :  aussi  M.  Récamier  ayant  voulu  Rem¬ 
ployer  pour  un  polype  fibreux,  fut  obligé  d’y  renoncer.  Toute¬ 
fois  ,  quand  ces  polypes  ont  subi  un  certain  degré  de  ramollisse¬ 
ment,  on  a  recours  avec  succès  au  forceps  pour  diminuer  leur 
volume  ;  mais  ce  n’est  alors  qu’un  moyen  auxiliaire,  et  non  une 
méthode  opératoire.  Nous  y  reviendrons. 

IV.  La  torsion.  —  Le  succès  de  la  torsion  pour  les  polypes 
du  nez  permet,  dit  M.  Récamier,  de  Rappliquer  aux  polypes  uté¬ 
rins;  sans  nul  doute,  pourvu  que  les  polypes  soient  de  même 
nature;  mais  les  observations  de  M.  Récamier  démontrent  qu’a- 
lors  même  la  torsion  se  réduira  presque  toujours  à  l’arrachement. 

La  torsion  a  été  appliquée  aux  polypes  fibreux  par  Boudon , 

Iet  en  deux  ou  trois  occasions  par  Dupuytren.  Elle  consiste  à 
tordre  doucement  et  toujours  dans  le  même  sens  le  pédicule 
du  polype,  ce  qu’on  peut  faire  avec  les  doigts  indicateurs  et  mé¬ 
dius  de  chaque  main  ,  introduits  dans  le  vagin.  Dans  une  thèse 
soutenue  en  1753,  on  conseille  de  saisir  d’abord  le  pédicule  avec 
des  pinces  ou  des  tenetles,  pour  empêcher  la  torsion  de  se  com¬ 
muniquer  à  l’utérus.  C’est  une  méthode  purement  exceptionnelle, 
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et  qui  ne  convient  que  dans  les  cas  où  le  pédicule  est  si  grêle  et 
si  mince ,  qu’un  faible  effort  doit  suffire  pour  le  déchirer. 

V.  La  ligature.  — Jusqu’en  17Zi2,  on  ne  liait  ces  polypes 
que  descendus  hors  de  la  vulve.  Levret  porta  la  ligature  dans  le 
vagin  même;  Herbiniaux  osa  l’appliquer  jusque  dans  l’utérus. 

1°  Ligature  des  polypes  hors  de  la  vulve.  —  Elle  se  fait  de 
plusieurs  façons,  soit  en  étreignant  le  pédicule  dans  une  anse  de 
fil  serrée  et  assujettie  par  un  double  nœud,  soit  en  traversant  le 
pédicule  avec  une  aiguille  armée  d’un  double  fil  ,  et  en  liant  à 
part  chacune  des  deux  moitiés.  La  première  est  la  plus  simple. 
Quand  le  pédicule  est  gros ,  souvent  une  seule  ligature  ne  suffit 
pas.  Leblanc  fut  obligé  d’en  mettre  jusqu’à^quatre.  Si  le  pédicule 
ne  paraissait  pas  complètement  hors  de  la  vulve,  on  l’attirerait 
au-dehors  en  appliquant  sur  le  polype  les  pinces  de  Museux. 

2°  Ligature  des  polypes  dans  le  vagin.  —  Elle  se  fait  avec 
les  instruments  ou  avec  les  doigts.  Les  instruments  ont  été  très 
variés  ;  ils  se  réduisent  à  ceci  :  1°  un  ou  deux  porte-nœuds,  con¬ 
sistant  en  général  en  une  tige  métallique  percée  d’un  trou  à  son 
extrémité  pour  y  passer  le  fil,  ou  en  un  tube  métallique  que  le 
fil  traverse  dans  toute  sa  longueur.  Nous  préférons  ceux  de 
M.  Mayor ,  simples  tiges  élastiques  de  baleine  ou  d’acier,  termi¬ 
nées  à  leur  extrémité  en  pattes  d’écrevisse,  en  sorte  que  le  lien  y 
soit,  retenu  aussi  solidement  qu’il  convient ,  et  que  le  moindre 
effort  de  rétraction  sur  les  tiges  suffise  pour  le  dégager  ;  2°  un 
serre-nœud  qui  n’a  pas  moins  varié  de  forme  ;  nous  donnons  la 
préférence  à  celui  de  Graefe  modifié  par  Dupuytren  ,  ou  mieux 
encore  à  celui  de  Sauter  ;  3°  une  ligature  qui  peut  être  faite  de 
soie ,  de  fil  d’archal ,  ou  mieux  encore  de  ficelle  goudronnée  et 
ensuite  savonnée ,  et  longue  de  deux  à  trois  pieds. 

La  femme  est  placée  comme  pour  la  lithotomie,  les  grandes 
lèvres  rasées,  un  aide  pressant  l’hypogastre  pour  abaisser  la  ma¬ 
trice,  un  autre ,  s’il  en  est  besoin  ,  fixant  le  polype  avec  des  pin¬ 
ces  de  Museux  ;  la  ligature  enfilée  dans  les  porte-nœuds,  on  les 
conduit  au  fond  du  vagin,  le  long  de  sa  paroi  postérieure,  à  l’aide 
des  deux  premiers  doigts  de  la  main  gauche  qu’on  y  a  portés 
d’abord.  Parvenus  au  pédicule ,  on  relire  les  doigts  qui  leur  ser¬ 
vaient  de  guide;  et  saisissant  chacun  d’eux  de  chaque  main,  on 
leur  fait  embrasser  ce  pédicule  de  derrière  en  devant,  en  leur 
faisant  décrire  une  demi -circonférence ,  ou  bien  encore  on  les 
introduit  tous  deux  en  avant,  et  tandis  que  l’un  reste  immobile, 
on  fait  faire  tout  le  tour  du  polype  à  l’autre.  Cela  fait,  on  les 
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croise,  de  peur  que  le  fil  ne  se  dérange  ;  on  passe  les  extrémités 
du  fil  dans  le  serre-nœud,  quel  qu’il  soit;  on  fait  ainsi  monter 
ce  serre-nœud  jusqu’au  point  de  réunion  des  deux  porte-nœuds, 
et  on  retire  ceux-ci ,  soit  par  un  simple  effort  de  traction  si  l’on 
se  sert  de  ceux  de  M.  Mayor,  soit  par  un  mécanisme  spécial  si 
l’on  préfère  ceux  de  Desault  ou  d’autres. 

On  fait  décrire  ce  chemin  à  l’anse,  afin  de  placer  le  serre-nœud 
en  avant  sous  les  pubis.  Là ,  en  effet ,  le  pédicule  est  moins  éloi¬ 
gné  de  la  vulve;  l’instrument  ne  sera  pas  pressé  par  la  tumeur 
contre  le  vagin  ;  et,  si  l’on  a  choisi  un  serre-nœud  solide  et 
droit ,  partout  ailleurs  la  courbure  que  la  tumeur  imprime  au 
vagin  ne  lui  permettrait  pas  toujours  de  séjourner  sans  douleur 
et  sans  inconvénient. 

Un  chirurgien  anglais  a  proposé  de  conduire  l’anse  avec  le 
doigt  sans  instruments.  Il  place  en  travers,  sur  l’extrémité  du 
doigt  indicateur,  la  partie  moyenne  de  la  ligature  ,  et  la  fixe  en 
retenant  dans  la  main  ses  deux  extrémités  suffisamment  tendues. 
11  porte  le  doigt  ainsi  armé  sur  le  pédicule  du  polype  ;  là  il  dé¬ 
gage  les  extrémités  du  fil,  fait  faire  à  chaque  côté  de  l’anse  un 
demi-tour,  de  manière  à  embrasser  la  moitié  ou  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  du  pédicule  ;  c’est  assez  pour  qu’en  passant 
les  deux  extrémités  dans  le  serre-nœud,  et  faisant  monter  celui- 
ci  vers  le  pédicule,  l’anse  se  forme  convenablement,  la  forme 
globuleuse  du  polype  retenant  le  fil  en  place  et  l’empêchant  de 
descendre. 

J’ai  cherché  à  simplifier  ce  procédé.  Avant  de  portef  le  fil 
dans  le  vagin ,  ses  deux  extrémités  seraient  passées  d’abord  dans 
le  serre-nœud  ;  de  cette  façon ,  tandis  que  l’indicateur  maintien¬ 
drait  à  la  hauteur  convenable  une  portion  de  l’anse,  le  serre- 
nœud  qu’on  ferait  monter  du  côté  opposé  porterait  de  lui-même 
au  point  correspondant  l’autre  portion  de  l’anse  ;  il  suffirait  pour 
cela  de  tenir  les  bouts  du  fil  en  même  temps  que  le  serre-nœud 
monterait,  et  l’on  n’aurait  pas  à  faire  avec  le  doigt  ces  mouve¬ 
ments  de  circumduction  qui  peuvent  être  quelquefois  difficiles. 

3°  Ligature  au-dessus  du  col  utérin.  —  Proposée  et  prati¬ 
quée  pour  la  première  fois  par  Herbiniaux,  elle  ne  peut  se  faire 
qu’avec  des  porte-nœuds  :  le  doigt  n’est  pas  assez  long.  Le  pro¬ 
cédé  est  le  même  que  pour  la  ligature  dans  le  vagin;  seulement 
il  faut  faire  attention  à  ce  que  les  instruments  glissent  bien  entre 
le  pédicule  et  le  col  utérin ,  et  n’aillent  pas  porter  la  ligature  sur 
celui-ci  même. 
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GulJerier  avait  proposé  un  instrument  pour  élever  la  ligature 
aussi  haut  qu’on  le  désire,  quand  une  fois  elle  est  posée ,  et  avant 
de  la  serrer.  G  est  une  tige  échancrée  en  haut  comme  un  porte- 
mèche;  l’échancrure  sert  à  saisir  et  à  soulever  tour  à  tour  les 
divers  points  de  l’anse. 

La  ligature  posée,  on  la  serre  jusqu’à  ce  que  la  malade  se 
plaigne  qu’on  la  pince,  jamais  au-delà.  On  a  vu  une  striction 
trop  forte  causer  des  douleurs  atroces  (11.  de  Chégoin),  des  con¬ 
vulsions  (Herbiniaux),  des  convulsions  portées  jusqu’à  la  mort 
(Martin).  Si  de  tels  accidents  survenaient,  il  faudrait  relâcher  la 
ligature;  et  si  un  second,  un  troisième  essai  réussissaient  aussi 
mal ,  y  renoncer  tout-à-fait.  Si ,  au  contraire ,  la  malade  la  sup¬ 
porte  bien,  après  quelques  jours,  quand  le  nœud  extérieur  pa¬ 
raît  relâché,  on  le  resserre.  Le  polype  tombe  au  bout  d’un  temps 
variable,  selon  l’épaisseur  et  la  nature  de  son  pédicule,  depuis 
quatre  à  cinq  jours  jusqu’à  près  de  trois  mois  (Leblanc). 

Dès  que  le  polype  est  lié,  les  pertes  rouges  s’arrêtent  sinon 
immédiatement,  au  moins  quelques  jours  plus  tard.  Le  polype 
étranglé  se  gonfle,  devient  rouge,  violet,  quelquefois  ses  veines 
se  rompent  ;  plus  tard  il  se  flétrit,  devient  livide ,  et  enfin  se  pu¬ 
tréfie  :  de  là  une  odeur  et  un  écoulement  infects.  Toutefois ,  s’il 
est  bien  dur,  fîbro-cartilagineux  ou  osseux,  à  peine  subit-il  quel¬ 
que  changement.  La  ligature  tombée  ,  tous  les  accidents  cessent, 
excepté  en  certains  cas  rares  où  on  les  a  vus  continuer  jusqu’à  la 
mort  (H.  de  Chégoin)  ;  et  les  écoulements  blancs  même  dispa¬ 
raissent,  à  moins  qu’ils  ne  soient  entretenus  par  une  autre  cause. 

VI.  L’excision.  — Conseillée  par  tous  les  anciens,  pratiquée 
hors  de  la  vulve  par  Lapeyronie  en  1705  ,  par  Herbiniaux  dans 
l’utérus  même ,  proscrite  depuis  lors,  renouvelée  enfin  par  Du- 
puytren.  Pour  les  polypes  vésiculaires  ou  cellulo-vasculaires ,  il 
suffit  de  dilater  le  vagin  à  l’aide  d’un  spéculum  et  de  porter  à 
leur  racine  de  longs  ciseaux  courbés  sur  le  plat.  L’opération  va¬ 
rie  pour  les  polypes  fibreux,  soit  qu’ils  aient  déjà  franchi  le  col 
utérin  ,  ou  qu'ils  soient  encore  dans  la  matrice. 

1°  Excision  du  polype  dans  le  vagin.  —  La  femme  située  à 
l’ordinaire,  un  aide  pressant  sur  l’hypogastre  ,  d’autres  écartant 
les  grandes  lèvres,  on  introduit  un  large  spéculum  à  charnière 
mobile ,  qui  écarte  les  parois  de  ce  canal  et  isole  bien  la  tumeur. 
On  la  saisit  avec  des  pinces  de  Museux,  et  l’on  retire  le  spécu¬ 
lum.  On  attire  lentement  le  polype;  dès  qu’on  le  peut,  on  appli¬ 
que  de  secondes  pinces  au-dessus  des  premières  et  sur  le  diamè- 
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tre  opposé.  On  continue  à  tirer,  tandis  qu’on  recommande  à  ia 
femme  de  pousser  comme  si  elle  accouchait;  enfin,  le  col  de  la 
matrice  apparaît  avec  le  pédicule  du  polype  ;  on  coupe  ce  pédi¬ 
cule  avec  un  bistouri ,  ou  mieux  avec  des  ciseaux  forts  et  courbes 
sur  le  plat.  Deux  ou  trois  coups  de  ces  derniers  suffisent;  il  y  a 
à  peine  quelques  gouttes  de  sang;  la  matrice  remonte  aussitôt, 
et  la  guérison  s’achève  en  peu  de  jours. 

Ce  procédé  me  paraît  trop  compliqué.  Le  spéculum  gêne  et 
ne  sert  à  rien.  Je  porte  sur  le  polype  des  pinces  de  Museüx,  le 
long  du  doigt  indicateur  gauche.  Si  le  polype  cède  et  montre  ton 
pédicule  à  la  vulve,  je  l’excise  avec  les  ciseaux;  sinon  l’on  porte 
un  longbistouri  à  pointe  mousse,  courbe  sur  le  plat,  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  pédicule,  et  on  le  coupe  en  sciant  avec  assez  de  facilité. 

2°  Excision  clu  polype  dans  la  matrice.  — Dupuytren  tente 
d’abord  d’attirer  le  polype  en  dehors  en  produisant  un  demi- 
renversement  de  la  matrice.  Si  cela  ne  se  peut,  il  incise  le  col 
utérin  de  dehors  en  dedans  par  un  coup  de  pointe.  M.  Lisfranc, 
au  lieu  de  tirer  sur  le  polype,  porte  quelquefois  lesérignes  sur 
le  col  utérin  même,  pour  faire  descendre  l’utérus  et  la  tumeur 
à  la  fois.  Le  reste  comme  il  a  été  dit. 

Dans  les  deux  cas,  on  a  vu  quelquefois,  quoique  assez  rare¬ 
ment,  survenir  une  hémorrhagie.  On  s’y  oppose  à  l’avance, 
quand  on  la  craint,  en  plaçant  sur  le  pédicule  une  ligature  d’at¬ 
tente.  Quand  elle  a  lieu,  si  les  hémostatiques  les  plus  simples  ne 
suffisent  pas,  le  tamponnement  l’arrête  à  coup  sûr. 

Quelquefois  le  polype  refuse  de  descendre  complètement; 
alors,  avec  les  ciseaux  ou  un  bistouri  courbe  sur  le  plat  et  guidé 
sur  le  doigt ,  on  va  couper  le  pédicule  dans  l’intérieur  même  du 
vagin.  S’il  fallait  remonter  trop  haut,  ou  bien  encore  dans  les 
cas  où  le  pédicule  très  large  n’est  pas  bien  distinct  du  tissu  uté¬ 
rin  ,  on  incise  la  membrane  d’enveloppe  à  quelque  distance ,  et 
avec  les  doigts  on  détache  le  corps  fibreux  par  énucléation.  Les 
lambeaux  membraneux  qui  en  résultent  se  rétractent  en  se  ci¬ 
catrisant  sur  eux-mêmes,  ou  sont  en  partie  entraînés  par  la  sup¬ 
puration. 

Enfui ,  quelquefois  on  ne  peut  ni  énucléer  ni  extirper  entière¬ 
ment  le  polype.  Il  suffit  que  son  enveloppe  ait  été  largement  ou¬ 
verte,  pour  que  ce  qu’on  est  obligé  d’abandonner  soit  entraîné 
par  la  suppuration. 

Appréciation.  —  S’il  s’agit  de  polypes  vésiculaires  ou  celluîo- 
vasculaires,  l’arracberaent  uni  au  broiement  paraît  plus  prompt, 
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plus  facile ,  et  aussi  sûr  que  toute  autre  méthode ,  excepté  poul¬ 
ies  petits  polypes  muqueux  bourgeonnant  sur  le  col  utérin  : 
ceux-ci  peuvent  être  attaqués  par  les  caustiques;  mais  l’excision 
est  préférable  encore.  Les  polypes  vivaces  n’ont  d’autres  remèdes 
que  les  caustiques  les  plus  énergiques,  ou  l’amputation  du  col  ou 
du  corps  de  l’utérus. 

Pour  les  trois  dernières  classes ,  ou  plutôt  pour  les  poiypes  fi¬ 
breux  seuls,  vu  la  rareté  des  deux  autres  ,  la  torsion  s’excluant 
d’elle-même,  la  question  n’est  posée  qu’entre  la  ligature  et  l’ex¬ 
cision.  Or,  à  considérer  les  douleurs,  les  convulsions,  les  écou¬ 
lements  fétides  qui  suivent  la  ligature ,  la  lenteur  de  son  action , 
l’incommodité  de  garder  le  serre-nœud  dans  le  vagin  ;  d’autre 
part ,  la  simplicité ,  la  promptitude ,  la  facilité  de  l’excision , 
celle-ci  l’emporte  évidemment  sur  l’autre.  Il  n’y  a  qu’une  seule 
objection  à  lui  faire ,  le  danger  d’une  hémorrhagie.  Mais  lors¬ 
qu’on  craint  cet  accident ,  par  exemple  quand  on  sent  battre  une 
artère  dans  le  pédicule ,  Dupuytren  place  une  ligature  d’attente. 
Peut-être  alors  serait-il  plus  prudent  de  serrer  la  ligature  d’abord 
et  de  n’exciser  qu’ensuite  ,  car  souvent  l’hémorrhagie  ne  se  dé¬ 
clare  que  plusieurs  heures  après  l’excision. 

Enfin ,  il  est  un  dernier  cas ,  celui  où  le  polype  enfermé  dans  la 
matrice  résiste  à  toute  traction,  et  même  à  l’incision  du  col;  alors 
il  convient  d’appliquer  la  ligature ,  et  même ,  si  elle  est  imprati¬ 
cable  ,  de  recourir  au  broiement  avec  les  doigts  et  les  érignes. 

Après  plusieurs  de  ces  opérations,  des  polypes  trop  volumi¬ 
neux  ont  été  quelquefois  arrêtés  par  la  vulve  trop  étroite.  En  cas 
de  nécessité,  on  incise  la  fourchette  en  arrière  et  un  peu  sur  le 
côté  (Dupuytren)  ;  et,  si  cela  ne  suffisait  pas ,  on  réduirait  le  vo¬ 
lume  du  polype  en  le  comprimant  avec  le  forceps  ou  de  fortes  te- 
nettes ,  en  le  broyant  avec  les  érignes,  ou  enfin  en  le  divisant  en 
plusieurs  fragments  avec  le  bistouri.  M.  Chassaignac,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  a  eu  l’idée  d’enlever  un  large  fragment  du  polype 
en  forme  de  coin  :  ce  moyen  ingénieux  a  parfaitement  réussi. 

14°  Cancer  du  col  de  l'utérus. 

On  a  proposé  contre  le  cancer  du  col  utérin  trois  méthodes 
opératoires  :  la  cautérisation  ,  la  ligature  et  l’excision. 

I.  La  cautérisation.  — Vantée  surtout  par  Bayle,  et  fondée 
sur  ce  lait  d’anatomie  pathologique,  que  lors  de  l’ulcère  commen¬ 
çant,  le  tissu  de  l’utérus  est  sain  h  5  ou  6  millimètres  de  la  sur- 


733 


CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS. 

face  ulcérée.  La  malade  située  et  le  spéculum  introduit,  on  com¬ 
mence  par  absterger  le  cancer  avec  des  boulettes  de  charpie 
portées  par  de  longues  pinces.  Si  la  surface  est  inégale ,  recou¬ 
verte  de  végétations,  on  les  enlève  à  l’aide  des  ciseaux  courbes 
ou  d’une  cuiller  à  bords  tranchants  (Dupuytren)  ;  on  peut  ainsi 
détruire  les  végétations  ,  non  seulement  du  col ,  mais  de  la  cavité 
même  de  l’utérus.  L’ulcère  suffisamment  mis  à  nu  et  détergé ,  on 
dispose  au  bas  une  boulette  de  charpie  sèche  destinée  à  arrêter 
les  portions  de  caustique  surabondantes  qui ,  sans  cette  précau¬ 
tion  ,  pourra'ent  couler  sous  le  spéculum  et  attaquer  le  vagin; 
puis  on  applique  le  caustique,  soit  la  pâte  arsenicale  (Bayle) ,  soit 
la  potasse  pure  taillée  en  cône  de  3  centimètres  de  largeur  à  la 
base ,  et  placée  dans  un  fort  porte-crayon  ;  soit  le  nitrate  acide  de 
mercure  dont  on  imbibe  un  bourdonnet  de  charpie  ou  de  linge 
fin  porté  au  bout  des  pinces.  L’application  dure  une  minute,  à 
moins  de  douleurs  excessives ,  ce  qui  est  rare.  On  termine  par 
des  injections  copieuses  pour  délayer  et  entraîner  les  particules 
de  caustique  non  combinées  ;  on  retire  la  charpie  et  le  spéculum, 
et  l’on  met  la  malade  au  bain.  Au  bout  de  quatre  ou  six  jours  , 
après  l’irritation  passée,  on  recommence.  Si  la  cautérisation 
n  amène  aucun  accident ,  il  convient  de  la  répéter  à  courts  inter¬ 
valles  ,  mais  de  la  faire  d’autant  plus  légère  qu’on  approche  da¬ 
vantage  des  limites  du  mal  (Lisfranc). 

II.  Ligature  (Mayor).  —  Les  instruments  sont  :  un  spéculum , 
un  serre-nœud  en  chapelet  ou  en  tube ,  auquel  on  adapte  un 
tourniquet  métallique;  enfin  le  forceps-érigne ,  sorte  de  pinces 
à  branches  séparées  comme  celles  du  forceps  ordinaire,  se  ter¬ 
minant  par  des  crochets  droits ,  unis  aux  branches  à  angles  ob¬ 
tus;  chaque  angle  est  surmonté  d’une  légère  saillie  qui  retient  le 
lien  au  moment  de  son  application. 

Le  spéculum  introduit ,  on  porte  l’une  après  l’autre  chaque 
branche  de  l’instrument  le  plus  haut  possible  sur  le  col  utérin, 
en  repoussant  la  partie  supérieure  du  vagin  ;  l’une  en  avant,  l’autre 
en  arrière,  à  cause  de  la  disposition  des  lèvres  du  col;  on  en¬ 
fonce  les  crochets  au-dessus  de  la  partie  malade,  puis  on  place  la 
ligature.  Celle-ci  forme  une  anse  complète  dont  les  deux  bouts 
sont  à  l’avance  enfilés  dans  le  serre-nœud  ;  on  dirige  cette  anse 
à  l’aide  du  doigt  ou  d’un  stylet  bifurqué.  Aussitôt  qu’il  est  en 
place,  on  serre  brusquement  et  fortement  le  tourniquet  et  on  en¬ 
lève  le  forceps-érigne.  Dans  la  journée  on  le  resserre  encore  une 
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ou  deux  fois ,  en  sorte  qu’après  quarante-huit  heures  la  constric- 
tion  est  assez  forte  pour  produire  la  mortification  complète  des 
parties  étranglées,  et  permettre  d’enlever  tout  l’appareil. 

III.  L’excision.  —  Appelée  aussi  quelquefois  rescision  ou  am¬ 
putation;  elle  fut  proposée,  au.  rapport  de  Baudelocque,  par 
Laüvariol  vers  1780,  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1801 
par  Osiander.  Il  attirait  le  col  de  F  utérus  à  la  vulve  en  le  traver¬ 
sant  de  part  en  part  avec  des  aiguilles  garnies  de  fils  doubles. 
Dupuytren  y  a  substitué  les  pinces  de  Museux.  M.  Lisfranc  a  indi¬ 
qué  avec  plus  de  précision  toutes  les  circonstances  de  l’opération. 
Nous  ne  parlerons  pas  des  procédés  à  machine  de  MM.  lîatin 
et  Colombat.  Le  procédé  que  nous  allons  décrire  est  donc  celui 
d’Osiander  modifié  par  Dupuytren  et  M.  Lisfranc. 

Anatomie.  —  Le  col  utérin  dans  l’état  sain  fait  une  saillie  de 
7  à  14  millimètres  dans  le  vagin,  quelquefois  plus  forte  ou  plus 
faible;  une  fois  M.  Lisfranc  Fa  vue  manquer  tout-à-fait.  Le 
vagin  qui  l’entoure  est  mince ,  en  contact  d’une  part  avec  la  ves¬ 
sie,  de  l’autre  avec  le  rectum  ,  se  continuant  en  haut  avec  l’uté¬ 
rus.  Le  péritoine  descend  assez  bas  sur  les  deux  faces  de  l’utérus  ; 
en  avant,  il  est  à  une  distance  de  20  millimètres  de  l’extrémité 
du  museau  de  tanche ,  à  24  millimètres  en  arrière.  Cette  dis¬ 
tance  varie  en  raison  du  plus  ou  moins  de  longueur  de  la  saillie 
du  col;  toutefois  on  peut  toujours  en  détacher  le  vagin  clans  l’é¬ 
tendue  de  plus  de  12  millimètres,  sans  craindre  d’arriver  jus¬ 
qu’au  péritoine;  en  arrière ,  le  vagin  remonte  plus  haut ,  et  il  y 
a  aussi  moins  d’espace  entre  le  péritoine  et  lui.  Du  reste ,  le  col 
utérin  est  complètement  dépourvu  de  vaisseaux  notables  artériels 
ou  veineux. 

Procédé  opératoire.  —  Les  instruments  sont  ,  un  spéculum 
bivalve,  des  pinces  de  Museux,  un  bistouri  courbe  sur  le  plat, 
boutonné ,  à  tranchant  concave  ,  ou  de  forts  ciseaux  courbés  sur 
leur  plat.  Si  l’on  se  sert  du  bistouri,  il  faut  le  garnir  de  linge 
jusqu’à  4  centimètres  environ  du  bouton.  La  femme  située,  le 
spéculum  est  introduit  fermé,  puis  on  écarte  ses  deux  valves  afin 
de  tendre  le  vagin  et  d’empêcher  ses  plicatures  de  se  présenter 
devant  le  col  utérin  ,  afin  de  permettre  aussi  au  col,  même  très 
hypertrophié,  de  s’engager  dans  le  spéculum,  et  aux  instru¬ 
ments  d’agir  en  liberté.  On  déterge  la  tumeur  avec  soin ,  puis  on 
porte  les  pinces  de  Museux  fermées  jusqu’au  museau  de  tanche, 
et  après  les  avoir  ouvertes  et  engagées  entre  le  col  et  le  spécu¬ 
lum  ,  on  implante  leurs  crochets  en  deux  points  diamétralement 
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opposés,  avec  cette  précaution  de  pousser  légèrement  sur  eux  à 
mesure  qu’on  les  enfonce,  pour  suivre  le  mouvement  d’ascension 
de  l’organe  et  ne  pas  le  saisir  trop  bas.  Alors  on  extrait  le  spé¬ 
culum.  On  exerce  sur  l’utérus  des  tractions  graduées,  d’abord 
dans  la  direction  de  l’axe  du  détroit  supérieur,  puis  dans  celle 
du  détroit  inférieur,  et  on  amène  ainsi  le  col  utérin  à  la  vulve. 
Là,  on  applique  les  mors  d’une  seconde  pince  au-dessus  delà 
première  et  en  croisant  sa  direction  ;  on  s’assure  avec  le  doigt 
du  point  où  le  vagin  s’insère  à  la  matrice,  insertion  facile  à  re¬ 
connaître  à  la  présence  d’une  espèce  d’anneau  au-dessus  duquel 
la  pression  fait  sentir  du  vide  ;  et  on  confie  ces  pinces  à  un  aide 
sûr,  placé  comme  le  chirurgien  entre  les  cuisses  de  la  malade , 
mais  du  côté  droit.  Le  chirurgien  ,  placé  à  gauche ,  ordonne  de 
relever  les  érignes  pour  faire  saillir  la  partie  postérieure  du  col , 
glisse  derrière  le  col  le  doigt  indicateur  gauche  demi-fléehi  et  la 
face  palmaire  tournée  en  bas,  mesure  avec  le  doigt  la  hauteur  à 
laquelle  la  section  doit  être  faite ,  et  fait  marcher  le  bistouri 
sous  ce  doigt  qui  sert  de  guide  et  en  outre  de  point  d’appui.  L’aide 
abaisse  successivement  les  érignes  en  divers  sens ,  pour  faire 
saillir  tour  à  tour  tous  les  points  de  l’organe  malade ,  augmentant 
cette  saillie  d’autant  plus  que  le  mal  a  gagné  plus  haut,  sans 
exercer  toutefois  de  tractions  trop  fortes  qui  déchireraient  les 
tissus.  Le  bistouri  doit  agir  en  sciant  et  à  petits  coups,  pour  éviter 
la  lésion  des  grandes  lèvres  ;  la  résistance  des  tissus  rend  assez 
difficile  ce  temps  de  l’opération. 

Si  l’on  se  sert  des  ciseaux  (Dupuytren)  ,  on  les  porte  alternati¬ 
vement  en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés,  leur  concavité  tournée 
en  dedans,  et  on  les  fait  agir  autant  que  possible  sur  les  parties 
saines ,  au-delà  des  limites  du  mal. 

Si  le  cancer  est  trop  volumineux  pour  s’engager  dans  le  spécu¬ 
lum,  on  s’en  passe;  les  érignes  sont  dirigées  sur  le  doigt;  il  en 
serait  de  même  si  le  spéculum  ne  pouvait  être  introduit  qu’en 
froissant  et  faisant  saigner  la  tumeur  :  ce  sang  masquerait  trop 
les  objets.  Dans  tous  les  cas,  il  est  important  que  les  érignes  ne 
soient  point  fixées  sur  des  points  trop  ramollis.  Quand  la  dégé¬ 
nération  s’élève  très  haut,  M.  Lisfranc  se  sert  avec  succès  d’un 
bistouri  droit  qui ,  par  deux  incisions  semi-lunaires ,  l’une  posté¬ 
rieure,  l’autre  antérieure,  creuse  dans  le  corps  même  de  l’utérus 
une  sorte  de  cône  à  sommet  supérieur. 

Le  temps  le  plus  douloureux,  et  souvent  aussi  le  plus  difficile 
de  l’opération ,  est  l’abaissement  de  la  matrice.  Il  faut  procéder 
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aux  tractions  avec  lenteur,  y  mettre  dix  minutes,  et  vingt,  et 
trente,  s’il  le  faut;  dans  cinq  cas  M.  Lisfranc  n’a  pu  absolument 
y  réussir ,  et  a  été  obligé  de  laisser  l’opération  incomplète.  On 
attribue  généralement  cette  résistance  à  l’engorgement  des  liga¬ 
ments  larges;  M.  Tanchou  a  fait  voir  le  premier,  et  j’ai  constaté 
après  lui  que  les  prétendus  ligaments  de  la  matrice,  larges  ou 
ronds ,  n’y  sont  absolument  pour  rien  ;  il  m’a  paru  que  la  résis¬ 
tance  est  due  ici  à  l’aponévrose  supérieure  du  bassin ,  et  principa¬ 
lement  à  ses  parties  latérales  et  un  peu  postérieures.  M.  Lisfranc 
dit  être  arrivé  à  sa  quatre-vingt-dix-neuvième  opération ,  sans 
avoir  rencontré  cette  résistance  invincible;  c’est  dans  une  série  de 
treize  opérations  nouvelles  qu’il  l’a  éprouvée  cinq  fois. 

Après  l’opération ,  le  sang  coule  d’ordinaire  ;  il  s’en  perd  de 
trois  à  six  palettes.  Cet  écoulement  diminue  les  chances  d’inflam¬ 
mation.  M.  Lisfranc  le  laisse  aller  sans  s’effrayer  même  des  syn¬ 
copes.  Mais  si  la  femme  s’affaiblissait  beaucoup ,  ou  si  le  canal 
coulait  à  flots ,  il  faudrait  tamponner  :  cet  accident  a  passé  d’abord 
pour  rare.  En  effet,  M.  Lisfranc  n’avait  dû  recourir  au  tamponne¬ 
ment  que  trois  fois  sur  trente-six  malades.  Dans  ses  dernières 
opérations,  cette  nécessité  s’est  rencontrée  plus  souvent.  Vers  le 
dixième  jour,  tout  danger  d’hémorrhagie  cesse  :  la  cicatrisation 
marche ,  mais  lentement,  surtout  par  cette  raison  que ,  dans  toute 
plaie  du  tissu  utérin,  les  bords  ne  cèdent  pas  aux  tractions  de  la 
cicatrice  ;  d’où  il  suit  que  la  pellicule  de  cicatrisation  a  plus  d’es¬ 
pace  à  recouvrir  et  est  plus  longue  à  s’achever  ;  il  lui  faut  pour 
cela  de  six  semaines  à  deux  mois,  terme  moyen.  La  cicatrice 
présente  alors  des  plis  nombreux,  rayonnés,  une  teinte  rouge 
marquée,  et  le  vagin  forme  au-dessous  une  sorte  d’anneau  qui  la 
cache ,  mais  que  le  doigt  dilate  aisément  pour  arriver  jusqu’à  elle. 
La  conception  et  l’accouchement  ont  lieu  avec  la  même  facilité 
qu’auparavant..  Du  reste,  dans  cette  opération  comme  dans  toutes 
celles  que  l’on  tente  pour  des  affections  cancéreuses ,  le  chiffre 
des  succès  varie  singulièrement  selon  qu’on  les  compte  immédia¬ 
tement  après  la  cicatrisation,  ou  plusieurs  années  après.  Sur  les 
quatre-vingt-dix-neuf  premières  opérations,  M.  Lisfranc  comp¬ 
tait  quatre-vingt-quatre  guérisons  ;  deux  femmes  étaient  mortes 
de  péritonite  suraiguë,  deux  avaient  succombé  à  un  cancer  du 
foie  ou  de  la  rate,  onze  à  des  récidives  plus  ou  moins  promptes, 
aucune  par  hémorrhagie;  enfin,  plus  tard,  six  femmes  guéries 
avaient  été  emportées  par  des  affections  consécutives  des  pou¬ 
mons.  11  est  certain  qu’une  bonne  partie  de  ces  guérisons  ne  se 
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sont  pas  maintenues  ;  et ,  dans  des  opérations  subséquentes , 
l’hémorrhagie  a  aussi  causé  quelques  morts. 

Appréciation.  —  La  cautérisation  est  plus  douloureuse,  plus 
lente,  et  exige  qu'on  y  revienne  un  trop  grand  nombre  de  fois  ; 
souvent  elle  exige  l’emploi  préalable  des  instruments  tranchants  : 
ce  sont  deux  opérations  pour  une;  elle  laisse  craindre  davantage 
la  métrite  et  la  péritonite.  La  ligature  ,  moins  effrayante  pour  la 
femme,  semble  aussi  devoir  produire  des  inflammations  consé¬ 
cutives  plus  fréquentes.  L’excision  a  contre  elle  l’objection  de  l’hé¬ 
morrhagie  ;  mais  cet  accident  est  peu  grave,  et  sert  plus  souvent 
qu’il  ne  nuit.  L’excision  mérite  donc  la  préférence  comme  mé¬ 
thode  générale.  Quand  le  col  est  peu  volumineux,  les  ulcéra¬ 
tions  superficielles,  la  cautérisation  est  préférable  (Lisfranc). 
Enfin  c'est  une  ressource,  précieuse  :  1°  quand  l’excision  n’a  pu 
aller  assez  haut;  2°  quand,  plus  tard,  la  plaie  tend  à  reprendre 
l’aspect  cancéreux  ;  3°  enfin  dans  le  cas  beaucoup  plus  grave  où 
les  tissus  sont  tellement  ramollis  et  friables,  qu’il  est  impossible 
de  les  saisir  et  de  les  fixer. 

15°  Extirpation  de  la  matrice. 

On  la  pratique  en  trois  cas  différents  :  1°  l’utérus  étant  des¬ 
cendu  hors  du  vagin  ;  2°  l’utérus  étant  renversé  ;  3°  l’utérus  gar¬ 
dant  sa  position  naturelle. 

I.  Extirpation  de  l’utérus  descendu  hors  du  vagin.  —  On 
a  employé  dans  ce  cas  :  1°  la  ligature  pure  et  simple  ;  2°  la  liga¬ 
ture  multiple  à  l’aide  d’une  aiguille  armée  d’un  fil  double ,  avec 
laquelle  on  traverse  la  tumeur  à  son  origine;  3°  la  ligature  im¬ 
médiatement  suivie  de  l’excision;  k°  l’excision  pure  et  simple. 

Toutes  ces  méthodes  ont  compté  des  succès  et  des  revers.  Il 
faut  considérer  que  dans  la  chute  complète  de  matrice,  le  vagin 
même  est  complètement  renversé  ;  qu’en  emportant  la  tumeur 
à  son  origine,  on  enlève  donc  à  la  fois  le  vagin  et  l’utérus;  en¬ 
fin  que  la  vessie  ou  les  intestins  peuvent  avoir  suivi  dans  leur 
déplacement  ces  deux  organes.  Nous  conseillons  en  conséquence, 
le  procédé  suivant. 

Procédé  opératoire.  —  Inciser  circulairement  le  vagin  le  plus 
bas  que  la  maladie  le  permet,  avec  lenteur  et  précaution,  jus¬ 
qu’à  sa  tunique  celluleuse  externe,  le  disséquer  en  le  retrous¬ 
sant  comme  la  peau  dans  une  amputation ,  repousser  la  vessie 
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ou  les  intestins,  si  on  les  rencontre,  au-delà  des  atteintes  des 
instruments;  détacher  la  matrice,  s’il  est  possible,  par  énu¬ 
cléation  et  sans  ouvrir  le  péritoine,  ou  bien  ouvrir  cette  mem¬ 
brane  avec  précaution,  enfin  couper  en  dernier  lieu  les  attaches 
latérales  de  la  matrice ,  par  lesquelles  lui  viennent  ses  vaisseaux. 
On  peut  à  volonté  lier  en  masse  les  attaches  latérales  avant  de 
les  couper,  ou  plutôt  lier  les  artères  immédiatement  après  leur 
section ,  et  enfin  terminer  en  réunissant  par  suture  la  plaie  du 
vagin ,  afin  de  mettre  le  péritoine  à  l’abri  du  contact  de  l’air. 
Langenbeck  a  eu  recours  une  fois  à  un  procédé  analogue  :  ayant 
trouvé  le  fond  de  la  matrice  sain ,  il  en  sépara  soigneusement 
les  parties  altérées,  et  évita  ainsi  l’ouverture  du  péritoine;  la 
femme  guérit. 

II.  Extirpation  de  l’utérus  renversé.  —  On  a  conseillé  ou 
mis  en  usage  les  mêmes  méthodes  que  dans  la  descente  complète  r 
on  ne  dirait  pas  que  les  auteurs  aient  vu  entre  les  deux  cas  la 
moindre  différence. 

Anatomie.  —  L’extirpation  peut  se  faire  sur  Eutérus  même , 
au-dessous  du  col ,  et  alors  on  n’emporte  en  réalité  que  le  corps 
de  l’utérus.  Elle  peut  être  faite  au-dessus,  sur  le  vagin,  quand 
celui-ci,  est  renversé  et  malade,  et  alors  on  enlève  Eutérus  tout 
entier.  Dans  les  deux  cas  il  est  possible  que  la  vessie  ou  les  in¬ 
testins  soient  intéressés  par  l’excision  ou  la  ligature  faites  déprimé 
abord.  Nous  conseillons  en  conséquence  le  procédé  suivant. 

Procédé  opératoire.  —  Inciser  couche  par  couche  l’utérus 
jusqu’à  sa  membrane  péritonéale,  ouvrir  celle-ci  avec  la  même 
précaution  qu’un  sac  herniaire,  repousser  les  viscères  qui  s’y 
trouveraient  logés,  alors  seulement  achever  l’excision  ou  placer 
la  ligature.  Cette  manière  d’agir  aura  cet  avantage,  que  si  le  can¬ 
cer,  par  exemple,  est  borné  à  une  partie  de  l’épaisseur  de  l’uté¬ 
rus  ,  il  suffira  de  l’enlever  sans  recourir  à  l’extirpation  complète 
et  sans  ouvrir  le  péritoine. 

On  peut  d’ailleurs  tenter  d’abord  l’excision,  quand  l’extirpa¬ 
tion  est  nécessaire  :  si  Ehémorrhagie  forçait  de  recourir  à  la  li¬ 
gature  en  masse  ,  il  serait  toujours  temps  d’y  recourir. 

III.  Extirpation  de  l’utérus  dans  sa  position  normale.  — 
Proposée  par  Wrisberg  en  1787,  formulée  par  Gutberlat  en  18iZt, 
tentée  pour  la  première  fois  en  Allemagne  par  Sauter  (1822),  en 
Angleterre  par  Blondel!  (1828),  en  France  par  M.  Bécamier 
(1829).  En  1832  la  science  en  possédait  déjà  vingt  observations 
bien  constatées,  sur  lesquelles  quatre  cas  de  succès.  Onlapra- 
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tique  selon  trois  principales  méthodes  :  l’extirpation  hypogas¬ 
trique,  l’extirpation  vaginale,  et  la  dissection  par  le  vagin  sans 
ouvrir  le  péritoine.  Ch.  Wenzel  a  aussi  proposé  en  1816  d  attirer 
l’utérus  hors  de  la  vulve  et  de  le  lier  au-dessus  de  son  fond  ;  mais 
il  n’avait  pas  même  essayé  sur  le  cadavre  cette  opération  qui  pa¬ 
raît  inexécutable. 

1°  Méthode  hypogastrique.  —  Proposée  par  Gutberlat ,  mise 
en  usage  par  Langenbeck  en  1825.  La  ligne  blanche  incisée  de  la 
symphyse  pubienne  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic , 

|  et  le  péritoine  ouvert ,  un  aide  contenant  les  intestins  et  la  vessie, 
(Langenbeck  saisit  la  matrice  de  la  main  gauche  ,  introduisit  de 
l’autre  main  de  longs  ciseaux  fermés ,  coupa  le  ligament  large  du 
côté  droit ,  détacha  presque  totalement  la  matrice  ,  la  retira  de 
la  cavité  abdominale  ,  et  enfin  détruisit  ses  dernières  connexions 
à  l’aide  du  bistouri.  L’opération  ne  dura  que  sept  minutes. 

Ce  procédé,  assez  facile,  est  plus  simple  que  celui  de  Gut¬ 
berlat,  qui  destinait  un  instrument  particulier  à  fixer  le  col  uté¬ 
rin  ;  et  surtout  que  celui  de  Delpech ,  qui  veut  qu’au  préalable  on 
sépare  la  matrice  de  la  vessie  à  travers  le  vagin. 

2°  Méthode  vaginale.  Procédé  de  Sauter.  —  La  vessie  et  le 
rectum  vidés  avec  soin ,  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la 
main  gauche  sont  portés  dans  le  vagin,  et  un  bistouri  convexe 
conduit  sur  ces  doigts  sert  à  inciser  lentement  le  vagin  sur  1  uté¬ 
rus  du  côté  de  la  vessie.  On  dissèque  peu  à  peu  les  connexions 
cellulaires,  et  on  ouvre  ainsi  le  péritoine.  On  incise  ensuite  les 
ligaments  larges  ;  la  matrice  accrochée  par  son  tond  à  l’aide  des 
doigts  est  renversée  en  avant  et  en  bas,  et  attirée  jusqu’au  de¬ 
hors  de  la  vulve;  alors  on  achève  de  détruire  ses  attaches  pos¬ 
térieures.  Si  les  intestins  font  hernie ,  un  aide  les  retient.  On  les 
réduit  après  l’opération.  On  ne  fait  aucune  ligature;  la  perte  du 
sang  est  peu  considérable.  Une  opération  de  ce  genre  faite  par  Sié- 
bold  ne  dura  que  quinze  minutes  ;  d’ordinaire  elle  est  plus  longue. 

On  a  aussi  essayé  d’inciser  le  vagin  latéralement  (Siéboid)  , 
ou  par  le  côté  postérieur  pour  renverser  l’utérus  en  arrière 
(Langenbeck) ,  ou  enfin  circulairement  :  on  a  incisé  préalable¬ 
ment  la  fourchette  et  le  périnée  pour  se  ménager  plus  d’espace 
|  (Langenbeck  et  Lizars)  ;  on  a  essayé  d’abaisser  la  matrice  en 
tirant  sur  le  col  à  l’aide  d’érignes  ou  de  ligatures  (Bramer  et 
Récamicr  ,  avantage  que  Sauter  n’a  pu  obtenir,  et  qui  n’est  pas 
toujours  possible  ;  on  a  accroché  le  fond  de  l’utérus  avec  un 

crochet  ou  une  ligature  (Siéboid  et  Blundell).  On  s’est  servi» 
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pour  diviser  les  ligaments  larges,  des  ciseaux,  du  bistouri  droit 
boutonné  ,  et  on  a  conseillé  un  bistouri  aiguisé  à  la  lime.  Blun- 
dell  attaque  le  vagin  en  arrière,  et  fait  une  incision  longitudinale 
qu'il  agrandit  avec  les  doigts,  avec  l’incision  transversale.  M.  Ré- 
camier  l’attaque  en  avant ,  après  la  première  incision  écarte  le 
tissu  cellulaire  avec  les  doigts  jusqu’au  péritoine,  n’incise  d’a¬ 
bord  que  les  deux  tiers  supérieurs  des  ligaments,  et  à  l’aide 
d’une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche  et  percée  à  sa  pointe, 
il  porte  une  ligature  sur  le  tiers  inférieur  qui  renferme  l’artère 
utérine.  Siéboîd  a  eu  l’ingénieuse  idée  de  porter  dans  la  vessie 
une  sonde  qui  avertit  l’opérateur  de  sa  position ,  et  l’empêche 
ainsi  d’être  blessée. 

En  résumé,  le  procédé  de  Sauter  paraît  encore  le  plus  facile 
et  le  plus  simple.  Il  est  plus  facile  d’attaquer  le  vagin  en  avant 
parce  qu’il  est  moins  élevé  :  on  n’est  pas  plus  exposé  à  blesser 
la  vessie  de  cette  manière  que  de  toute  autre ,  et  la  ligature  ne 
paraît  pas  bien  nécessaire ,  vu  le  peu  de  sang  perdu  quand  on 
ne  l’a  pas  faite.  Rien  n’empêche  d’y  joindre  les  perfectionne¬ 
ments  constatés  et  possibles ,  comme  l’abaissement  de  l’utérus 
avant  l’opération ,  la  dissection  avec  les  doigts,  etc.  On  peut  se 
reporter,  pour  les  détails  moins  importants ,  à  l’excision  du  col 
utérin. 

3°  Méthode  de  M.  Dubled.  Extirpation  par  dissection ,  sans 
ouvrir  le  péritoine.  —  Déjà  entrevue  par  Sauter,  qui  ne  put 
venir  à  bout  de  l’appliquer  sur  le  vivant ,  elle  a  été  pratiquée  par 
M.  Dubled  de  la  manière  suivante. 

Le  col  utérin  saisi  et  amené  à  la  vulve  avec  des  pinces  de 
Museux,  on  sépare  le  vagin  de  l’utérus  en  avant  avec  le  bis¬ 
touri  et  les  doigts ,  on  en  fait  autant  en  arrière  ;  on  embrasse 
dans  une  ligature  le  tiers  inférieur  des  ligaments  larges,  puis 
on  les  coupe  près  de  1  utérus;  on  abaisse  alors  plus  fortement 
celui-ci,  qui  ne  tient  plus  que  par  son  fond  au  péritoine,  et  on 
enlève  avec  le  bistouri  tout  ce  qui  est  malade,  en  respectant  les 
parties  saines. 

Ces  trois  méthodes  compensent  leurs  avantages  par  leurs  in¬ 
convénients.  La  dernière ,  à  la  vérité  ,  laisse  intact  le  péritoine  ; 
mais  qui  assurera  qu’on  a  b;en  enlevé  tout  le  mal  ?  La  méthode 
hypogastrique  est  plus  facile ,  mais  elle  fait  deux  ouvertures  au 
péritoine.  Là  méthode  vaginale  est  celle  qui  paraît  jusqu’à  pré¬ 
sent  réunir  le  plus  de  suffrages. 
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Art.  III.  —  Opérations  tokologiques. 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  les  opérations  nécessitées  par 
l’étroitesse  du  bassin  pour  en  extraire  le  fœtus;  elles  sont  au 
nombre  de  quatre  :  1°  celles  par  lesquelles  on  procure  à  sept  ou 
huit  mois  l’accouchement  artificiel;  T  la  symphyséotomie  ;  3°  la 
section  du  pubis  ;  l\°  l’opération  césarienne. 

1°  Accouchement  prématuré  artificiel . 

On  emploie  deux  procédés  principaux. 

1°  Dilatation  du  col  utérin .  —  Elle  s’obtient  par  le  moyen 
d’un  petit  tampon  d’éponge  de  la  longueur  de  3  centimètres  et 
du  diamètre  d’une  plume,  traversé  dans  son  milieu  par  une  anse 
de  fil  et  introduit  par  une  extrémité  dans  la  canule  d’un  trocart  ; 
en  sorte  que  la  canule  sert  de  conducteur  pour  diriger  l’autre 
extrémité  dans  le  col  utérin.  Le  doigt  indicateur  introduit  dans 
le  vagin,  on  conduit  la  canule  ainsi  armée  le  long  de  sa  face  pal¬ 
maire  ;  on  engage  l’extrémité  du  tampon  dans  l’orifice  externe 
du  col  utérin  ;  et  en  appuyant  sur  la  canule  et  lui  faisant  exécu¬ 
ter  de  légers  mouvements  de  rotation,  on  parvient  jusque  sur  les 
membranes  de  l’œuf.  La  sensation  qu’on  éprouve  en  heurtant 
contre  ces  membranes ,  et  l’absence  complète  de  douleur  durant 
ce  choc,  avertissent  que  la  pénétration  est  suffisante.  On  repousse 
alors  l’éponge  avec  un  mandrin  hors  de  la  canule  ;  puis  celle-ci 
est  retirée,  et  les  deux  bouts  de  fil  pendant  hors  du  vagin  sont 
fixés  à  l’une  des  cuisses. 

Des  douleurs  de  parturition  surviennent,  puis  elles  s’apaisent  ; 
c’est  un  indice  que  l’éponge  a  produit  tout  son  effet  et  qu’il  faut 
la  renouveler.  On  introduit  donc  un  autre  tampon  aussi  long 
et  aussi  épais  que  l’état  du  col  l’exige,  puis  un  troisième,  un 
quatrième,  jusqu’à  ce  que  les  contractions  bien  prononcées  at¬ 
testent  le  commencement  du  travail. 

2°  Ponction  des  membranes.  —  Elle  se  fait  à  l’aide  d’un  tro¬ 
cart  courbe  ou  d’une  sonde  à  dard  introduite  par  le  col  utérin  ; 
on  donne  issue  aux  eaux  de  l’amnios,  et,  après  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  en  général,  le  travail  commence. 

Appréciation. — La  ponction  agit  plus  promptement;  l’éponge 
est  plus  sûre  pour  l’enfant  et  même  pour  la  mère.  On  avait  pro¬ 
posé  de  substituer  à  l’introduction  de  l’éponge  les  frictions  sur 
l’utérus,  les  vellications  exercées  autour  du  col,  et  le  décollement 
des  membranes  au  voisinage  de  l’orifice  même;  ces  moyens  sont 
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trop  peu  actifs,  et  11e  sauraient  être  mis  en  parallèle  avec  les  deux 
précédents. 


2°  Symphyséotomie. 

Il  y  a  deux  procédés ,  l’un  qui  se  rattache  aux  incisions  ordi¬ 
naires  ,  l’autre  aux  incisions  sous-cutanées. 

Procédé  ordinaire.  —  La  malade  couchée  sur  le  bord  droit 
de  son  lit,  les  poils  du  pubis  préalablement  rasés,  le  chirurgien  , 
placé  à  sa  droite,  fait  avec  un  bistouri  convexe ,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  une  incision  longitudinale  qui  commence  un  peu  au-des¬ 
sus  de  la  symphyse  et  se  prolonge  jusque  sur  le  clitoris.  Cepen¬ 
dant  à  sa  partie  inférieure  il  est  bon  de  l’incliner  un  peu  de  côté 
entre  le  sommet  de  la  grande  et  de  la  petite  lèvre,  et  même  de 
séparer  delà  branche  du  pubis  l’une  des  racines  du  clitoris  pour 
éviter  plus  tard  des  déchirures  dangereuses.  Toutes  les  parties 
molles  divisées  jusqu’à  l’os,  on  cherche  le  cartilage  de  la  sym¬ 
physe  et  on  le  divise  d’avant  en  arrière ,  en  ayant  soin  de  rester 
toujours  maître  du  bistouri,  pour  ne  pas  aller  blesser  la  vessie. 
Dupuytren  se  sert  pour  cela  d’un  couteau  solide,  fixe  sur  son 
manche  et  boutonné  à  son  extrémité.  Il  recommande  également 
de  diviser  le  ligament  triangulaire  placé  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe  ,  en  rasant  la  branche  descendante  du  pubis. 

Section  sous-cutanée  ;  procédé  de  M.  Imbert.  — Après  avoir 
séparé  le  clitoris  de  l’arcade  pubienne  ,  et  pénétré  ainsi  derrière 
la  symphyse ,  on  passe  dans  cette  incision  un  fort  bistouri  bou¬ 
tonné  à  tranchant  convexe,  le  tranchant  tourné  en  haut,  et  on 
divise  la  symphyse  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  Pour 
avoir  l’écartement  convenable,  il  est  cependant  à  peu  près  indis¬ 
pensable  de  couper  une  des  racines  du  clitoris. 

Aussitôt  après  l’opération  ,  il  se  produit  un  écartement  qui  va 
de  12  à  27  millimètres,  et  qu’on  peut  augmenter  encore  en  se 
servant  des  cuisses  comme  d’un  levier  pour  écarter  les  os  ilia¬ 
ques.  Mais  il  ne  faut  pas  le  porter  trop  loin  ,  de  peur  de  produire 
de  larges  déchirements  dans  les  symphyses  sacro-iliaques. 

3°  Section  des  os  pubis. 

Procédé  de  M.  Deschamps.  —  Comme  il  est  très  fréquent , 
dans  l’opération  de  la  symphyséotomie ,  de  couper  le  pubis  en 
croyant  diviser  le  cartilage,  M.  Deschamps  a  conseillé  de  porter 
dans  tous  les  cas  la  scie  sur  le  corps  de  l’os  même,  et  un  peu  en 
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dehors  de  la  symphyse  ;  procédé  dont  on  n’entrevoit  pas  bien 
l’utilité. 

Procédé  de  M.  Galbiati.  —  Ce  chirurgien  a  proposé  et  prati¬ 
qué  à  INaples  la  double  section  des  pubis.  Il  dit  s’être  convaincu 
par  des  expériences  faites  sur  des  cadavres  de  femmes  saines  et 
rachitiques,  que,  quand  le  diamètre  sous-pubien  a  plus  de  3  cen¬ 
timètres  de  longueur  ,  une  section  unique  est  suffisante,  ce  qui 
paraît  exagéré  ;  mais  dans  tous  les  cas,  au-dessous  de  3  centimè¬ 
tres  il  en  faut  deux.  L’opération  se  pratique  de  deux  manières. 

Une  incision  longitudinale  de  U  centimètres  met  à  découvert  la 
portion  du  pubis  dans  le  point  le  plus  voisin  de  la  cavité  coty- 
loïde  ;  on  rugine  l’os  en  ce  point,  et  on  le  coupe  avec  des  cisailles 
dentelées  ;  une  incision  de  même  étendue  faite  au-dessous  de  la 
première  sert  à  diviser  de  la  même  façon  la  branche  ascendante 
de  l’iscliion  ;  l’os  iliaque  ainsi  divisé  d’un  côté ,  on  le  sépare  de 
l’autre  par  la  symphyséotomie  pratiquée  à  la  méthode  ordinaire. 

Quand  il  y  a  lieu  de  penser  que  la  portion  d’os  ainsi  détachée 
ne  sera  pas  suffisante,  au  lieu  de  diviser  la  symphyse ,  on  répète 
du  côté  opposé  la  section  du  pubis  et  de  la  branche  ascendante 
de  l’ischion.  L’opération  pratiquée  sur  le  vivant  dura  plus  d’une 
heure,  quoiqu’il  n’y  eût  qu’une  artériole  sous-cutanée  à  lier.  Il 
est  probable  qu’elle  pourrait  être  plus  rapidement  faite  ;  il  paraît 
aussi  que  la  mort  de  la  femme  fut  due  à  ce  qu’au  lieu  d’appliquer 
le  forceps  aussitôt,  on  la  laissa  durant  deux  jours  s’épuiser  en 
efforts  inutiles. 

En  hâtant  la  délivrance  autant  que  possible,  il  semble  que 
cette  opération  ,  bien  qu’effrayante ,  aurait  plus  de  chances  que 
l’opération  césarienne,  et  nous  pensons  qu’elle  ne  doit  pas  être 
rejetée  sans  de  nouveaux  essais. 

On  a  aussi  pratiqué  dans  ces  derniers  temps  la  section  sous- 
cutanée  des  ligaments  sacro-sciatiques  en  vue  d’élargir  le  détroit 
inférieur  ;  opération  fort  inutile,  et  qui  témoigne  seulement  d’un 
grand  désir  d’opérer. 

Zl°  Opération  césarienne . 

Elle  se  pratique  tantôt  sur  la  femme  morte,  et  alors  la  seule 
règle  à  suivre  est  d’inciser  largement  pour  extraire  l’enfant  avec- 
plus  de  promptitude  et  de  sécurité  ;  ou  sur  la  femme  vivante,  et 
il  y  a  deux  méthodes. 

Première  méthode. — Elle  a  pour  résultat  d’arriver  sur  le  corps 
de  la  matrice  en  divisant  le  péritoine ,  et  comprend  trois  pro- 
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cédés ,  selon  le  lieu  où  se  fait  l’incision  des  parois  abdominales. 

1°  Incision  latérale.  —  L’incision  se  fait  entre  le  bord  externe 
dn  muscle  droit  du  côté  gauche,  et  une  ligne  qui  monterait  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l’extrémité  antérieure  de  la 
dernière  côte.  La  femme  étant  donc  située  sur  le  bord  du  lit  suf¬ 
fisamment  garni  d’alèzes,  la  poitrine  et  la  tète  médiocrement 
élevées  et  les  genoux  un  peu  fléchis,  un  aide  est  spécialement 
chargé  de  fixer  la  matrice  par  des  pressions  latérales  et  faites  de 
haut  en  bas,  pour  circonscrire  en  quelque  sorte  la  tumeur  uté¬ 
rine  et  prévenir  la  sortie  des  intestins.  Gela  fait ,  on  tend  les  té¬ 
guments  avec  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main  gauche  , 
ou  bien  on  leur  fait  faire  un  pli  transversal,  et  avec  un  bistouri 
convexe,  on  pratique  une  incision  qui  s’étend  du  niveau  de 
l’ombilic  jusqu’à  3  centimètres  au-dessus  du  pubis  ,  et  dans  une 
longueur  de  15  à  16  centimètres.  On  divise  successivement  les 
aponévroses,  les  muscles  et  le  péritoine  ;  la  matrice  mise  à  nu  est 
ouverte  avec  précaution  ,  et  dans  l’ouverture  on  plonge  aussitôt 
le  doigt  indicateur  gauche,  qui  sert  de  guide  à  un  bistouri  bou¬ 
tonné  pour  agrandir  l’incision  suivant  le  besoin. 

2°  Incision  de  la  ligne  blanche.  —  L’incision  doit  s’étendre 
le  long  de  la  ligne  blanche  depuis  l’ombilic ,  qu’il  ne  faut  pas  in¬ 
téresser,  jusqu’auprès  du  pubis,  selon  la  longueur  qu’on  juge 
nécessaire  de  lui  donner.  Les  temps  de  l’opération  sont  les  mê¬ 
mes  d’ailleurs  que  dans  le  procédé  précédent. 

3°  Incision  transversale.  —  Cette  incision  se  pratique  trans¬ 
versalement,  comme  son  nom  l'indique,  entre  le  muscle  droit  et 
la  colonne  épinière,  dans  l’étendue  d’environ  13  centimètres,  et 
plus  ou  moins  haut,  selon  que  la  matrice  est  plus  ou  moins  élevée. 
Elle  se  fait  de  préférence  du  côté  où  la  matrice  proémine  le  plus; 
d’ailleurs  les  règles  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  procédés. 

Deuxième  méthode.  — Elle  a  pour  but  de  parvenir  sur  le  col 
utérin  sans  léser  le  péritoine,  et  comprend  deux  procédés,  ün 
troisième  qui  consiste  à  ouvrir  le  vagin  en  place  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  se  rattache  également  à  cette  méthode  par  le  décollement 
du  péritoine. 

Premier  procédé.  —  Physick  ayant  remarqué  que  sur  les  fem¬ 
mes  enceintes  le  péritoine  est  facile  à  séparer  de  la  vessie  et  des 
environs  du  col  utérin ,  avait  pensé  qu’au  moyen  d’une  incision 
horizontale  pratiquée  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  on 
pourrait  décoller  cette  membrane  et  arriver  au  col  de  la  matrice, 
qu’on  ouvrirait  sans  léser  la  séreuse. 
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Second  procédé.  —  Riîgen,  dans  le  même  but,  veut  qu’on 
:  incise  transversalement  l’attache  des  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  qu’on  décolle  le  péritoine  jus¬ 
qu’au  détroit  supérieur,  et  que  là  on  ouvre  le  col  de  la  matrice. 

Troisième  procédé.  — Enfin  M.  Baudelocque  neveu  commence 
son  incision  près  de  l’épine  du  pubis,  et  la  prolonge  parallèle¬ 
ment  au  ligament  de  Poupart  jusqu’au-delà  de  Fépine  iliaque 
antéro-supérieure,  du  côté  opposé  à  celui  où  la  matrice  incline 
le  plus.  Il  divise  la  paroi  abdominale  sans  toucher  à  l’artère  épi¬ 
gastrique  ;  refoule  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  jusque  dans 
l’excavation  pelvienne  ;  met  à  nu  l’extrémité  supérieure  du  vagin 
qu’il  divise ,  et  tache  ensuite  de  ramener  le  col  utérin  en  rapport 

Iavec  la  plaie  de  l’abdomen. 

Appréciation.  — La  seconde  méthode  ne  compte  encore  qu’un 
essai  par  le  procédé  de  M.  Baudelocque ,  essai  qui  n’a  pas  été 
heureux.  Elle  mérite,  à  notre  avis,  d’ètre  essayée,  principale¬ 
ment  par  le  procédé  de  Physick ,  après  avoir  vidé  soigneuse¬ 
ment  la  vessie.  Quant  à  la  première,  les  incisions  latérales  et 
transversales,  à  l’aide  desquelles  on  voulait  ménager  les  mus¬ 
cles  droits,  tombent  précisément  sur  ces  muscles  mêmes,  et  les 
auteurs ,  qui  se  sont  tous  copiés  en  les  décrivant ,  sont  tombés 
dans  cette  erreur  de  confondre  la  disposition  des  parois  abdomi¬ 
nales  dans  la  grossesse  à  terme  ,  avec  ce  qu’elles  sont  dans  l’état 
de  vacuité.  Chez  la  femme  à  terme,  la  ligne  blanche  a  générale¬ 
ment  de  8  à  11  centimètres  de  large  au  niveau  de  l’ombilic  ;  ce 
sont  les  muscles  latéraux  qui  fournissent  le  moins  à  l’ampliation 
de  l’abdomen.  En  conséquence,  c’est  l’incision  longitudinale  de 
la  ligne  blanche  qu’il  faut  préférer,  ou  tout  au  plus  une  incision 
oblique,  commençant  au  niveau  de  l’ombilic ,  à  5  centimètres  en 
dehors  ,  et  se  terminant  en  bas  sur  !a  ligne  médiane. 

Après  l’extraction  du  fœtus  et  du  placenta  ,  on  fait  des  injec¬ 
tions  par  le  vagin  pour  entraîner  les  caillots,  puis  on  referme  la 
plaie  abdominale  par  la  suture.  Si  l’on  a  lésé  quelques  vais¬ 
seaux  de  ces  parois  ,  il  faut  les  lier  ;  quant  à  ceux  de  la  matrice, 
sa  contraction ,  qu’il  faut  solliciter ,  est  suffisante  pour  rétrécir 
beaucoup  la  plaie  et  en  même  temps  les  vaisseaux  ,  et  prévenir 
toute  hémorrhagie. 

FIN. 


C3 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


SECTION  PREMIÈRE. 


ÉLÉMENTS 


GÉNÉRAUX  DES  OPÉRATIONS  , 
ÉLÉMENTAIRES. 


OU  OPÉRATIONS 


chapitre  Ier.  —  Incisions ,  Dissections,  ponctions .  1 

Article  Dr.  —  incisions . ib. 

§  Ier.  —  Des  instruments .  2 

1°  Du  bistouri  et  de  ses  diverses  positions . ib. 

2°  Des  ciseaux .  3 

§  II.  —  Méthodes  opératoires . .  .  .  • .  4 

1°  Incisions  ordinaires;  —  de  dehors  ën  dedans  ; — de  dedans  en 

dehors . ib, 

2°  Incisions  sous-cutanées,  . .  9 

Art.  IL  —  Dissections . 10 

Art.  III.  —  Ponctions.  —  Fonctions  avec  ie  bistouri,  —  la  lancette, — 

le  trocart . 12 

CHAPITRE  II. —  Cautérisations . 13 

Art.  1er.  —  Application  des  caustiques.  —  Caustiques  liquides.  ~» 

mous,  —  solides, —  pulvérulents . ib. 

Art.  II.  —  Application  du  feu  ou  Pyrotechnie  chirurgicale.  ....  19 

1°  Des  cautères  métalliques  ou  cautères  actuels . 20 

2°  Procédés  opératoires.  —  Cautérisation  objective  ,  —  transcur- 

rente,  —  inhérente . ib. 

CHAPITRE.  III.  —  Ligature  en  masse . 23 

1°  Procédés  d'application  de  la  ligature.  —  Méthode  ordinaire, — 

méthode  sous-cutanée.  .  . . ib. 

2°  Procédés  cle striction.  —  Striction  définitive,  —  incessante,— 

nrnfrrpççî  vp 


CHAPITRE.  IV.  —Procédés  propres  a emfêciier  l'effusion  du  sang, 

ou  hémostatique  chirurgicale  générale . 28 


Art  1er.  __  Procédés  hémostatiques  préventifs . ib. 

1°  I)e  la  compression  des  artères  en  général, — avec  les  doigts,  — 

iapeloie,  —  ie  garot ,—  le  tourniquet . .  ib. 

2°  Procédés  spéciaux  de  compression.  —  Artères  du  cou,  de  la  face 
et  du  crâne.  —  Artères  du  membre  supérieur, —  du  tronc, — 
du  membre  inférieur . 51 


Art.  II.  —  Procédés  hémostatiques  durant  l’opération . 34 

Art.  III.  —  Procédés  hémostatiques  après  les  opérations . 33 

1°  Hémorrhagies  capillaires 
2°  Hémorrhagies  veineuses. 


ib. 

58 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


7Z|7 


3°  Hémorrhagies  artérielles.  —  Méthode  d'expectation.  —  Arrache¬ 
ment.  —  Froissement.  —  Renversement  de  l'artère.  —  Stypti- 
qnes.  —  Cautérisation.  —  Bouchons  mécaniques.  —  Compres¬ 
sion  directe.  —  Compression  indirecte.  —  Aplatissement  de 
l’artère.  —  Ligature.  —  Refoulement..  —  Torsion.  —  Séton.  — 
Enlacement.  —  Mâchures . ib. 

chapitre  v. — Réunion . 51 

Art.  1er.  —  Emplâtres  ag  g  lui  inali  fs . ib. 

Art.  II.  —  Des  sutures  proprement  dites  ou  sutures  sanglantes.  .  .  52 

1°  Règles  générales  des  sutures . ib. 

2°  Des  sutures  en  particulier. —Suture  entrecoupée.  —  Suture  du 
pelletier.  —  Suture  enchevillée  ou  emplumée.  —  Suture  à 
aiguilles . 54 

CHAPITRE  TI.  —  Des  MOYENS  DE  DIMINUER  LA  DOULEUR  APRÈS  LES 

OPÉRATIONS.  . . 58 

SECTION  DEUXIÈME. 

OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

CHAPITRE  P*r.  _  opérations  communes  ou  petite  chirurgie.  ...  60 


art.  I er.  —  Emissions  sanguines . ib. 

§  I er.  —  Des  sangsues.  —  Application  des  sangsues.  —  Pour  hâter  la 
chute  des  sangsues.  —  Pour  faire  dégorger  les  sangsues. 

—  Pour  arrêter  le  sang . .  .  ib 

S  IL  —  Mouchetures  et  scarifications . 63 

;  3  III.  —  Application  des  ventouses.  —  Ventouses  sèches.  ~  Ventouses 

scarifiées . 64 

S  IV.  —  De  la  saignée  ou  phlébotomie.  ...........  66 

1°  Saignée  du  bras . ib. 

2°  Saignée  du  pied . . 

3o  Saignée  de  la  jugulaire . 73 

4o  De  quelques  autres  saignées . 74 

§  V.  —  Artériotomie . ib 

Art,  II.  —  lïévulsifs  et  exutoires . 77 

I»  Des  sinapismes . ib. 

2“  Des  vésicatoires . ’  7g 

5°  Du  cautère  ou  fonticule .  *  79 

4»  Du  séton . ’.  *  *  80 

5»  Du  moxa . . . .  g  S 

Art.  III.  —  Vaccination.  —  Conservation  du  vaccin.  —  Inoculation  du 

vaccin . g2 

Art.  IV.  —  Acupuncture.  —  Électro-puncture . 84 


CHAPITRE  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’epiderme  et 

ses  dépendances,  ou  art  du  pédicure . 83 


1°  Des  cors  au  pieds . ib. 

2o  Des  durillons  et  des  oignons . . . 87 

oo  Des  verrues . *  ib. 

4»  Des  ampoules . .  88 

00  Épanchement  du  pus  sous  les  ongles . .  ib. 


60  Accroissement  contre  nature  de  l'ongle . ib. 


7Z|8 


TABLE 


7°  De  l'ongle  entré  dans  les  chairs . 89 

8»  Destruction  de  la  matrice  de  l'ongle.  . . 92 

9°  Exostose  de  la  phalange  du  gros  orteil . 93 

f 

CHAPITRÉ  ni. —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents  ,  ou  art 

du  dentiste . ib* 

I»  Du  nettoyage  des  dents . ih. 

‘2o  Du  limage  des  dents.  . . 93 

3°  Du  broiement  de  la  pulpe  dentaire . 97 

4°  Delà  cautérisation . ih. 

5°  Du  plombage  des  dents. . .  .  98 

6°  De  l’arrachement  des  dents.  —  Avec  la  clef-  —  Avec  le  tirtoir. 

—  Avec  le  davier.  —  Avec  le  levier.  —  Procédés  spéciaux.  100 

7»  De  la  luxation  des  dents . 103 

8»  De  la  transplantation  des  dents . ih. 

9°  Du  rapprochement  des  dents . 106 

10°  Du  redressement  des  dents . ih. 

CHAPITRE  IV.  —  Opérations  qui  intéressent  spécialement  là  peau 

ET  LE  TISSU  CELLULAIRE . .107 

ART.  1er.  —  Des  abcès . ih. 

1°  Ouverture  des  abcès  en  général.  —  Le  caustique.  —  Le  séton. 

—  La  ponction.  —  L’incision . ih. 

2°  Ouverture  des  abcès  très  profonds.  .  .  •  .  .  •  •  •  •  109 

3°  De  quelques  abcès  en  particulier.  —  Abcès  du  visage;. —  de 
la  région  parotidienne;  —  de  l’aisselle;  —  abcès  de  l’anus, 
bubons.  .  .  . . HO 

ART.  II.  —  Kystes  à  produits  liquides . III 

1°  Kystes  de  la  peau  f  tumeurs  sébacées  ) . ib. 

2o  Kystes  du  tissu  cellulaire  (  kystes  séreux ,  muqueux ,  etc.  )  .  Ii2 

3o  Kystes  synoviaux. — Kystes  synoviaux  proprement  dits. — Gan¬ 
glions . . . 11 

4°  Kystes  bydatiques.  . . 113 

Art.  III.  —  Des  tumeurs . ib. 

1°  Des  tumeurs  en  général.  —  Procédés  d’exploration.  —  Procé¬ 
dés  d’extirpation.  . . ib. 

2°  De  quelques  tumeurs  en  particulier. — Tumeurs  enkystées. — Tu¬ 
meurs  graisseuses  ou  lipomes. — Tumeurs  squirrheuses  et  car¬ 
cinomateuses. —  Fongus  médullaires  et  hématodes.  — Tu¬ 
meurs  érectiles . 117 

Art.  IV.  —  Des  plaies . . 123 

1°  Des  plaies  par  morsures  d’animaux  enragés . ib. 

2°  Des  plaies  par  armes  à  feu.  ............  ib. 

3°  Des  corps  étrangers  avec  ou  sans  plaie. — Extraction  des  balles. 

—  Extraction  des  autres  corps  non  saillants  à  l’extérieur. 
—Extraction  des  corps  étrangers  laissant  prise  à  l’extérieur.  126 
4°  Plaies  avec  perte  de  substance . 129 

Art.  V.  —  Restauration  des  parties  mutilées ,  ou  auloplastie  chi¬ 
rurgicale.  —  Méthode  de  Celse.  —  Méthode  italienne. 

—  Méthode  indienne . ib. 

Art.  VI.  —  Des  cicatrices  vicieuses . 134 

1°  Des  cicatrices  saillantes . ib. 

2°  Des  tumeurs  verruqueuses  des  cicatrices.  .  .  .  .  .  .  .  133 

3°  Des  cicatrices  trop  étroites  ou  brides.  —  Méthode  ancienne. 

—  Méthode  nouvelle . ib. 


DES  MATIERES. 


7/i9 


4°  Adhérences  anormales.  .  . 
Oblitérations  contre  nature 


CHAPITRE  V.  —  Operations  qui  se  pratiquent  sur  les  muscles  et 

LEURS  DÉPENDANCES . 

1*  Section  du  muscle  slerno-mastoïdien . 

2°  Section  du  tendon  d'Achille . 

5»  Section  de  l’aponévrose  palmaire . . 

4°  Cicatrices  vicieuses  des  muscles  et  des  tendons . 


159 

141 

144 

146 

147 


CHAPITRE  VI.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  ses  dépendances . 

Article  pr.  —  Appareil  cérébro-spinal . 

lo  ponction  de  l’hydrocéphale . 

2«  Ponction  de  l’hydrorachis . 

Art.  II.— Section  des  nerfs . .  •  •  •  • 

S  Ier.  —  Nerfs  de  la  face-  .  . . 

lo  Nerf  frontal . 

2°  Nerf  sous-orbitaire . 

5o  Nerf  facial . - . 

40  Nerf  dentaire  inférieur . 

§  Il  —  Nerfs  des  membres.  —  Nerf  sciatique . 


CHAPITRE  VII.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  veines.  .  . 

ART.  Ier.  —  Des  varices.  —  Compression.  —  Ligature.  —  Suture.  —  In¬ 
cision.  —  Section.  —  Résection.  —  Excision.  —  Cautéri¬ 
sation  .  . . 


Art.  II.  —  Transfusion  du  sang . 

CHAPITRE  VIII.  —  OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  ARTÈRES.  . 


Art.  Ier.  —  Des  ligatures  d’ancres.  . . 

§  1er.  —  Des  ligatures  d’artères  en  général . 

lo  Règles  pour  découvrir  l’artère . 

2°  Pour  isoler  l’artère . 

5o  Pour  placer  la  ligature . 


§ 


II.  —  Des  ligatures  d’artères  en  particulier . 

1°  Système  aortique  supérieur.  —  1°  Ligature  de  1  artère  radiale. 

2°  Ligature  de  l’artère  cubitale.  . . 

30  —  de  l'artère  humérale . 

40  —  de  l’artère  axillaire . 

50  —  de  l’artère  sous-clavière  . . 

go  —  du  tronc  brachio  -  céphalique . 

70  —  de  l’artère  carotide  primitive . 

go  —  de  l’artère  linguale.  . . 


II.  Système 
2o  Ligature 
30  '  — 

40  — 

5°  — 

go  — 

70  — 

80  — 

90  — 

!0o 

1i«  — 

12*  — 


aortique  inférieur.  —  lo  Ligature  de  l’artère  pédieuse. 

de  l’artère  tibiale  extérieure . 

de  l’artère  tibiale  postérieure . 

de  l’artère  péronière . 

de  l’artère  poplitée-  .  . . *  • 

de  l’artère  fémorale . 

de  l’artère  iliaque  externe . 

de  l’artère  épigastrique . 

de  l’artère  iliaque  interne . 

de  l’artère  fessière . 

de  l’artère  iliaque  primitive . 

de  l’aorte  abdominale.  . . 

fi  3. 


1 48 
ib. 
ib. 

149 

130 

ib. 

ib. 

132 

134 

1 35 
157 

138 


ib. 

163 

168 

ib. 

il). 

ib. 

ib. 

169 

170 
ib. 

172 
174 

173 
178 
182 
183 
186 

189 

190 
19! 
193 
193 
197 
200 
202 

203 
ib. 

204 
ib. 


750 


TABLB 


Art.  II.  —  Plaies  des  artères . . 203 

1°  Plaies  avec  hémorrhagie  extérieure . ib. 

2°  Anévrismes  faux  primitifs . 206 

3°  Anévrismes  variqueux . 207 

Art.  HT.  —  Des  anévrismes  spontanés . ib. 

1  »  Des  moyens  qui  s'appliquent  sur  !a  tumeur  anëvrismale.  •  •  208 

2°  —  au-dessus  de  la  tumeur.  . ib. 

3°  —  au-dessous  de  la  tumeur . 210 

CHAPITRE  IX.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  os  et  leurs 

DÉPENDANCES . jb. 

Art.  Ier.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  articulations.  .  .  ib. 

1°  Hvdropisies  articulaires . ib. 

2°  Corps  étrangers  articulaires.  —  Compression.  —  Extraction.  .  2tl 

3°  Des  ankylosés  ;  création  d’une  articulation' artificielle.  .  .  .  214 

4°  Luxations.  . . 2i6 

5®  Caries  articulaires . ib. 

.  Art.  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  continuité  des  os.  .  ib. 

1°  De  la  trépanation  ou  application  du  trépan.  —  Trépanation  des 

os  du  crâne . 219 

2°  Des  exostoses . 223 

3°  Des  kystes  séreux  et  hydatiques  développés  dans  les  os.  .  .  .  224 

4°  De  la  carie . 225 

3°  De  la  nécrose;  extraction  du  séquestre . 228 

6°  Des  fractures  compliquées . 229 

7°  Des  fractures  non  consolidées ,  ou  des  articulations  contre  na¬ 
ture . jb. 

8o  Cal  vicieux  ou  difforme.  —  Extension  permanente.  —  Compres¬ 
sion.  --  Rupture  du  cal.  — ■  Section  du  cal.  —  séton.  .  .  .  232 

CHAPITRE  X.  —  Des  RÉSECTIONS . 234 

Art.  Ier.  —  Des  résections  en  général . ib. 

art.  IL  —  Des  résections  en  particulier . 236 

S  Ier*  —  Résections  des  os  du  membre  supérieur . ib. 

1°  Résection  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne . jb. 

~°  Extraction  de  Ja  première  phalange  .  .  . . 237 

•3°  —  du  premier  os  métacarpien . 238 

4°  —  des  autres  os  du  métacarpe . ib. 

5°  —  des  os  du  carpe . 239 

6°  Résection  de  l’articulation  du  poignet . ib. 

7°  Extirpation  du  radius.  241 

8°  Résection  de  l’articulation  du  coude . *.  ib. 

9°  —  île  l’articulation  scapulo-humérale . 243 

^0°  “  de  la  clavicule.  —  Résection  de  l’extrémité  scapulaire. 

—  de  l'extrémité  sternale.  —  Extraction  complète  de 

l’os . . 

H  o  Résection  de  l’omoplate . 216 

§  II.  —  Résection  des  os  du  membre  inférieur . 247 

1°  Résection  de  l’extrémité  antérieure  du  premier  os  du  métatarse,  ib. 

2°  Extraction  et  résection  des  os  du  tarse . ib. 

3°  Resection  de  l'articulation  tibio-tarsienne . 248 

4°  Extraction  du  péroné.  . . 249 

5°  Résection  de  l’art'culation  fémoro-tibiale . 239 

—  de  l'articulation  coxo- fémorale . 231 

S  III.  —  Résection  des  os  du  tronc . . 232 

Résection  des  os  du  crâne . ib. 


DES  MATIÈRES. 


751 


2°  Résection  de  l’os  maxillaire  supérieur  ,  et  ablation  de  cet  os  en 

totalité . •k* 

S»  Résection  et  ablation  complète  de  l’os  maxillaire  inferieur.  — 
Résection  bornée  au  centre  du  corps  de  l'os.  —  Résection 
de  toute  la  portion  horizontale;  —  de  la  moitié  de  la  por¬ 
tion  horizontale.  —  Résection  dans  l’article  d'une  moitié  de 

l’os  maxillaire.  —  Ablation  complète  de  l’os.  . . 234 

4°  Résection  des  côtes . 236 

5o  —  du  sternum.  . . }b* 

go  —  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres . ib. 

7°  —  des  os  du  bassin . . 

CHAPITRE  XI.  —  Des  AMPUTATIONS. . 264 


Art.  Dr.  —  Amputations  dans  la  continuité . 

§  1er.  _  Méthodes  et  procédés  généraux . 

î»  Méthode  circulaire . 

2°  Méthode  à  un  lambeau . 

on  —  à  deux  lambeaux . 

4®  Méthode  oblique  ou  ovalaire. . 

o1»  Règles  générales  des  amputations.  . . •  •  .* 

6°  Des  accidents  qui  suivent  les  amputations.  —  Spasmes  du  moi¬ 
gnon.— Inflammation  du  moignon.  —  Conicité  du  moignon. 

§  II.  —  Amputations  dans  la  continuité  des  membres  supérieurs.  .  • 

-io  Amputation  des  phalanges . 

2°  Des  os  du  métacarpe . 

3°  De  l’avant-bras . 

4o  Du  bras . 

§  III.  —  Amputations  dans  la  continuité  des  membres  inférieurs. .  .  . 

to  Amputation  des  cinq  os  métatarsiens . „•  •  • 

2o  —  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien.  .  .  . 

3»  —  du  tarse . 

40  —  de  la  jambe.  —  Amputation  au  lieu  d’élection.  — 

Au-dessous  du  lieu  d’élection. — Au-dessus  du  lieu  d’élection. 
3o  Amputation  de  la  cuisse . 

Art.  II.  —  Amputations  dans  la  contiguïté . 

§  1er.  _  Des  amputations  dans  la  contiguïté  en  général . 

40  Règles  pour  reconnaître  l’articulation . 

2°  —  pour  traverser  Participation . 

3°  —  pour  ménager  des  lambeaux  suffisants . 

§  II.  —  Amputations  dans  les  articulations  des  membres  supérieurs.  . 
t  o  Amputation  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts.  .  .  . 

2o  —  d’un  doigt  entier . .  • 

50  —  des  quatre  derniers  doigts  ensemble . 

4»  Désarticulation  de  l’os  métacarpien  du  pouce.  _ . 

30  —  de  l’os  métacarpien  du  petit  doigt  .  .  .  .  . 

go  Désarticulation  carpo-métacarpienne  du  doigt  indicateur,  du 

médius  et  de  l’annulaire . . 

70  Désarticulation  carpo-métacarpienne  desquatre  derniers  doigts 

ensemble . 

go  Amputation  dans  l'articulation  radio-carpienne . 

90  —  dans  l’articulation  du  coude . 

.500  —  dans  l’articulation  scapu'o-humérale . 

S  III.  —  Amputations  dans  la  contiguïté  des  membres  inférieurs.’.  .  . 

to  Amputation  des  phalange^  d'orteils . 

2o  —  d'un  seul  orteil . 

30  —  des  cinq  ortei  s  ensemble . 

40  —  du  premier  os  bu  métatarse . .  • 

go  —  des  quatre  derniers  métatarsiens  en  particulier.  . 


ib 

ib! 

26.3 

269 

270 
ib. 

271 

273 

273 

ib. 

ib. 

276 

279 

281 

282 

283 

ib. 

ib. 

291 

294 

ib. 

ib. 

296 

297 

299 

ib. 

302 

303 
307 
309 

311 

312 

313 
313 
318 

323 

ib. 

ib. 

324 
523 
527 


752 


TABLE 


60 

7° 

80 

9o 

10o 

Ho 


de  deux  métatarsiens . 

du  métatarse  en  totalité . 

dans  l’articulation  médio-tarsienne. 
dans  l’articulation  ti  bio-tarsien  ne.  .  = 
dans  l’articulation  fémoro-tibiale.  .  . 
dans  l’articulation  coxo-fémorale.  .  . 

SECTION  TROISIÈME. 


ib. 

328 

533 

357 

339 

341 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


CHAPITRE  pr.  __  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  ,  ou 

ART  I)E  L’OCULISTE . 


330 


Art.  Ier.  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  L’appareil  lacrymal.  . 

i°  Cathétérisme  des  voies  lacrymales.  —  Par  le  point  lacrymal 
inférieur.  —  Par  le  point  lacrymal  supérieur.  —  Par  le  canal 
nasal . 

2°  De  la  fistule  lacrymale.  —  Compression.  —  Dilatation  du  canal 
nasal.  —  Stylet  à  demeure.  —  Canule  à  demeure.  —  Cautéri- 

_  sation. —  Formation  d’un  canal  artificiel . 

1)0  Oblitération  des  conduits  lacrymaux.  —  Oblitération  des  voies 

lacrymales . . . 

4»  Extirpation  de  la  glande  lacrymale . .  . 

Art.  II.  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  paupières.  .  .  . 
1°  De  l’ectropion.  —  Excision  de  la  conjonctive.  —  Du  cartilage 
tarse.  —  De  la  paupière.  —  Tarsoraphie.  —  Blépharoplasti- 

que.  — Méthode  de  Dieffenbach . 

Blépharoptoseou  chute  de  la  paupière  supérieure . 

3°  De  I  entropion  ou  introversion  des  paupières.  —  Bandelettes  ag- 
glutinatives.  —  Caustiques.  —  Excision  du  cartilage  tarse.  — 
(Destruction  des  bulbes  ciliaires.  —  Excision  du  bord  palpé¬ 
bral . 

4°  Du  Irichiasis . 

5°  Adhérences  vicieuses  des  paupières . 

6»  I  umeurs  des  paupières.  —  Tumeurs  enkystées.  —  Tumeurs  cel¬ 
lulaires.  —  Tumeurs  cancéreuses.  .  . . 


ib. 

ib. 

334 

364 

ib. 

363 

ib. 

369 


370 

373 
ib. 

374 


Art.  III. —  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  muscles  de  l’œil.  373 
1°  Section  du  muscle  droit  interne.  —  Méthode  sous-conjonctivale,  ib. 


2o  Section  du  muscle  grand  oblique . 383 

5°  Section  du  muscle  droit  externe . 386 

4°  Section  du  petit  oblique . 387 


Art.  IV.  —  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  globe  oculaire.  388 
1°  De  la  cure  du  strabisme  léger  par  l'excision  de  la  conjonctive.  .  389 
2°  De  la  section  de  la  conjonctive  pour  remédier  à  quelques  con¬ 
séquences  des  opérations  du  strabisme . ib. 

3°  Du  ptérygion . 390 

4°  Des  corps  étrangers  dans  l’œil . 391 

5o  De  là,  cataracte.  —Préliminaires  généraux  de  l’opération.  —  De 
l’abaissement  de  la  cataracte.  —  De  l’extraction  de  la  cata¬ 
racte.—  De  la  kératonyxis.  —  Méthode  mixte.  —  Des  moyens 

^  de  produire  artificiellement  la  cataracte . 392 

6»  Formation  d’une  pupille  artificielle.  —  Méthode  par  incision; 

—  par  excision;— par  décollement;  —  par  extension  delà 

pupille  naturelle . 410 

7°  Formation  d’une  cornée  artificielle . 406 

8°  De  l’hvpopion . . .  .  407 

9°  De  l’hydrophthalmie . ib. 

b)o  Extirpation  du  globe  de  l'œil . 408 

d°  Pose  d’un  œil  artificiel . .409 


755 


des  matières. 


CHAPITRE  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l  oreille  et  ses 

DÉPENDANCES . 

!  o  Perforation  du  lobule  de  l’oreille . ’  *  *  ' 

2°  Excision  du  lobule . 

5°  Otoplastique.  .  .  •  •  •  . . 

4°  Oblitération  du  conduit  auditif. 


5°  Des  corps  étrangers  dans  l’oreille . . 

6®  Des  nolvpes  du  conduit  auditif . .  •  • 

70  Perforation  de  la  membrane  du  tympan.  —  l  onction. 

risation.  —  Excision.  .  •  . . 

8®  Perforation  des  cellules  mastoïdiennes.  .  .  •  • 

9®  Cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache . 


—  Cauté- 


41° 

ib. 

41 1 
ib. 

412 

413 
413 

416 

417 

ib. 


CHAPITRE  III. 


nez. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  !  NEZ  ET  L  AP¬ 
PAREIL  DE  L’OLFACTION . 

î®  Delà  rhinoplastique.  —  Méthode  de  Celse.—  Méthode  italienne. 
—  Méthode  indienne.  .  •  •• 

2®  Restauration  de  l’aile  du  nez.  .  . 

3°  Restauration  de  la  sous-cloison  du 
4°  Tumeurs  développées  sur  le  nez.  . 

3®  Occlusion  des  narines.  .  •  •  •  •  * 

6®  Polypes  des  fosses  nasales.  —  Cautérisation. 

chement.  —  Excision.  —  Ligature. 

70  T:  mponnement  des  fosses  nasales.  .  . 

S®  Perforation  des  sinus  frontaux.  .  .  • 

9o  Cathétérisme  du  sinus  maxillaire.  .  -  •  •  h  ’ -oboles.  — 

I0o  Perforation  du  sinus  maxillaire.  —  I  erfoiation  des  alu. 

De  la  paroi  externe.  —  De  la  voûte  palatine . 

QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA  BOUCHE  El 
L’APPAREIL  DE  LA  GUSTA- 


—  Torsion.  —  Ai 


ra- 


ou 


CHAPITRE  IV.  —  OPERATIONS 

SES  DÉPENDANCES, 

. . 

4®  Bourrelet  muqueux  de  la  lèvre. 
2o  Gonflement  de  la  lèvre  supérieure. 
30  Coarctation  de  l’orifice  buccal.  . 
40  Du  bec-de-lièvre.  —  Bec-de-lièvre 


simple 

double.  —  Bec-de-lièvre  compliqué.  .  - 

50  Cancer  de  la  levre.  .  •  •  • .  •  *  •  •  * 

6®  Chéiioplastique  pour  la  lèvre  intérieure.  . 

70  —  de  la  lèvre  supérieure.  . 

80  Génoplastique . •  •  *  * 

9®  Immobilité  de  la  mâchoire  inférieure.  .  . 

10®  Fistules  salivaires.  -  Fistules  du  conduit  de  Stenon 

glande  parotide.  .  •  •  . . 

1  t®  Extirpation  de  la  glande  parot  de.  .  .  .  • 

120  —  de  la  glande  sous-maxdlaire.  .  . 

13®  De  la  grenouillette-  —  Bouton  à  demeure. 


•14®  Section  du  liietde  la  langue.  .  • 

15®  Tumeur  sublinguale . 

(6.  Adliéreiicraanunnaiesdejala^K^.^  ^  Mn  „  de 


Bec 


xci 


le 


sion 


ièvre 


421 

ib. 

4*26 

427 

428 
ib. 

429 
434 
433 
336 

437 


440 

ib* 

ib. 

441 

442 
430 
4SI 
455 
ib. 
436 


De  la 


457 

461 

465 

ib. 

467 

468 
ib. 


a  rnu- 


Ligature. 


m'°Œ. - seSSS' Sio-gU^  -  Action  sous-cn.anée 

des  génio-glosses.  •  •  •  • 

18®  Cancer  de  la  langue.  —  Excision. 

19®  Excision  des  amygdales.  •  .  • 

20®  Abcès  des  amvgdales.  •  •  • 

Œ  du’Ædn  palais*  — stâphylûrapïiîe.  StapliyloplaS- 


469 

476 

479 

481 

ib. 


tique.  —  Eranoplastiquc. 


TABLE 


754 


chapitre  v.  — opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cou. 

Art.  1er.  —  Voies  aériennes . 

*  •  *•»»,,, 

;‘°  Cathétérisme  des  voies  aériennes.— Par  le  nez  •  —  mr  la  LnnoLp 

°SSS  P°Ur  6ïaCUer  la  Mté  dans  |-Wne laryngé  Æ: 


ateiise. 

3°  Bronchotomie. 


Laryngo-trachéotomie. 


-  Trachéotomie.  —  UUMilBU-LllU;iH 
4o  Brondioplastiiyné?*  7  /'^Sotonùe  sous-liybidiènné. 


Art.  IL  —  OEsophage. 


CabopchèSme.<,e  rœs?has!’  7  >îar  les  «**>«.  -  par  la 
2o  Rétrécissement  de  l’œsonham  . . 

(tiirns  ‘  .  '  L  ’  *  •  . . 


50  Corps  étrangers  dans  l’œsophage. 

—  Extraction  par  la  bouche. 

4°  OEsophagotomie.  .  . 


ropulsion  dans  l’estomac. 


Art.  III.  —  Du  goitre .  .  . 

. . 

CHAPITRE  \l.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  tuorax. 

ï°  Extirpation  du  sein . 

-o  Oi'ération  de  rempyôme.  -  Le  bistouri'.  -  Le  trocart 
*>°  Blessure  de  l’artère  intercostale.  c 

f  Corps  étrangers  dans  la  poitrine.  .  |  *.  ‘  *  ’  * 
b°  Paracentèse  du  péricarde . .  *  *  '  * 


CHAPITRE  VII.  -  OPÉRATIONS  qui  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ABDOMEN.  . 

Article  L>.  —  Epanchements,  kystes,  corps  étrangers . 

\o  Paracentèse  de  l’abdomen. 

2°  AbqCuesdU!°ie;  tumeursde  ia  vésicule  biliaire;  kystes  hyd'ati- 

3°  Corps  étrangers  dans  l’abdomen.  —  Gastrotomie . 

4o  Corps  étrangers  dans  les  intestins;  volvulus,  etc 

ytirpatn°Vfir?'  7  P°nction’  ~  ïocisiozi.  -  Exci'sion.  -  Êx-* 


Art.  II.  —  Plaies  de  l’abdomen . 

1°  Plaies  pénétrantes  simples.  . 

2o  Plaies  compliquées  d’étranglement  d*es  intestins* 

E  a'-es  oooudïquces  d  issue  de  l’épiploon. 

4o  P  aies  du  tube  intestinal  en  générai.  .  . 

°°  ture  à  anse d,naSfde  n“ ,e  ~  Silture  (lu  Pelletier.  -  Su- 

c7?  a,ailse.-.ï»uuire  a  points  passés.  .  . 

s  ,nlS,S  ‘rîT-  -  ,w,Me  R-nidhir’,  inva: 

B  3e  M  itt  lie  Duverger,  réunion  directe.  -  Mé- 

M  Aunissat”  J  b  U’  reumon  des  séreuses.  —  Méthode  de 

Art.  III.  —  Des  hernies.  . . 

lo  Hernie  inguinale  -  Traitement  palliatif.  -  Cure  radicale' - 
nin(nmf"de  réductl0n-  ~  Opération  du  débridement  ou  her¬ 


niotomie. 

2°  Hernie  crurale 


Traitement  palliatif. 


30  Ucvnfc  omhilicale°n  c 0°pérad.01'  du  débddem^nL  ^ ^  .  \U>~ 
/jn  ,7  ..  onil,nicale.  —  Compression.  —  Ligature 

4  ^  curatif.  contre  nature-  ~  Traitement  palliatif.  -  Traitement 


492 

ib. 

ib. 

491 

ib. 

499 

500 

ib. 

502 

ih. 

504 

500 

509 

ib. 
51 1 

515 

516 
ib. 

517 

ib. 

ib. 

520 

521 

522 


523 

528 

ib. 

529 
551 

532 

533 


538 

544 

ib, 

564 

569 


57 1 


DES  MATIÈRES. 


755 


CH  APITRE  VIII. —  Opérations  qui  se  pratiquent  pour  des  affections 

DU  RECTUM  ET  DE  R  ANUS . 578 

lp  Fissures  à  l’anus.  —  Traitement  palliatif.  —  Traitement  curatif, 

cautérisation,  incision . ib. 

2°  Fistules  à  l’anus. — Incision.  —  Ligature.  ........  218 

3<>  Des  tumeurs  hémorrhoïdaies.  —  Ligature.  —  Incision.  —  Exci¬ 
sion.  —  Cautérisation.  .  .  . . .  .  .  .  .  382 

4°  Excroissances  vénériennes . .  383 

3°  Polypes  du  rectum . ib 

6f>  Chute  du  rectum.  —  Réduction.  —  Traitement  curatif.  —  Exci¬ 
sion  des  plis  de  l’anus.  —  Excision  du  sphincter  anal.  —  Cau¬ 
térisation  de  l'anus.  —  Excision  de  la  tumeur . 583 

7°  Excision  du  rectum . 590 

8°  Rétrécissement  de  l’anus  et  du  rectum.  —  Dilatation.  —  In¬ 
cision .  ...  593 

9°  Tamponnement  du  rectum . 595 

•ÎOo  Corps  étrangers  dans  le  rectum . .  .  s  .  .  .  597 

Tl»  Impèrforation  de  l’anus.  —  Oblitération  simple  de  l’anus.— Ou¬ 
verture  du  rectum  dans  le  vagin. —  Absence  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum.  . . jb. 

I2o  Création  d’un  anus  artificiel.  —  Méthode  de  Littré.  —  Méthode 

de  Callisen . 601 

CHAPITRE  IX.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes 

GÉNITO-URINAIRES  DE  LHOMME . .  .  603 

Article  Ier-  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  scrotum.  ...  ib. 

1»  Hydrocèle.  —  Ponction.  —  Incision.  —  Excision.  —  Cautérisa¬ 
tion.  —  Séton  et  corps  étrangers.  —  Injection.  —  Hydrocèle 

congénial . .  .  .  ib. 

2o  Oschéochalasie . Ci 3 

3o  Sarcocèle.  —  Ligature  des  vaisseaux  testiculaires.  —  Castration.  6!  A 
4°  Varicocèle.  —  Compression.  —  Ligature  sous-cutanée.  .  .  .  617 

Art.  II.  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  verge . 619 

1°  Imperforation  du  prépuce . ib. 

2°  Section  du  frein  de  la  verge . 620 

3°  Phimosis.  —  Incision.  —  Excision.  —  Circoncision . ib. 

4°  Paraphimosis.  —  Réduction.  —  Débridemcnt . 623 

5°  Des  calculs  situés  entre  le  gland  et  le  prépuce . 623 

6°  Étranglement  de  la  verge  par  des  corps  étrangers . 628 

7°  Adhérences  du  prépuce  au  gland . ib. 

8°  Cancer  de  la  verge . 627 

9°  Amputation  de  la  verge . 628 

Art.  IV.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  l'urètre  et  la  vessie.  .  631 

■J  o  Imperforation  du  gland . ib. 

2°  Hypospadias . ib. 

3°  Cathétérisme.  —  Sondes  courbes  métalliques.  —  Sondes  droites. 

—  Sondes  élastiques . 633 

4o  Rétrécissements  de  l'urètre.  —  Procédés  d’exploration.  —  Mé¬ 
thodes  de  traitement  :  Dilatation  simple.  —  Dilatation  forcée. 

—  Cautérisation.  —  Scarifications.  —  Incision  extérieure  ou 

boutonnière . 641 

5o  Rétention  d'urine.  —  Injections  forcées.  —  Cathétérisme  forcé. 

—  Boutonnière.  . . 633 

6o  Fistules  urinaires.  —  Méthode  ordinaire.  —  Méthode  de  Dn- 

camp.  —  Suture.  — ürétroplastique . 633 

70  Des  calculs  arrêtés  dans  l’urètre.  —  Dans  la  portion  prostatique, 

—  dans  la  portion  musculeuse,  —  dans  la  portion  spongieuse.  637 
8«  Dilatation  anormale  de  l’urètre . 661 


756 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


9°  Tumeurs  de  ia  prostate . . . .  ib. 

10°  Ponction  de  la  vessie.  —  Par  l’urètre.  —  Ponction  périnéale. — 

Par  le  rectum.  —  Ponction  sus-pubienne . 662 

Art.  IV.  —  De  la  lithotomie . . . 663 

1»  Taille  périnéale. —  Dispositions  générales. —  Taiile  médiane.  — 

Taille  latéralisée.  — Taille  bilatérale.— Taille  quadrilatérale.  •  666 

2«  Taille  recto-vésicale . 684 

5°  Taille  hypogastrique . 687 

Art.  V.  —  Lilhoirilie . 691 

to  Lithotritie  par  usure  progressive . ib. 

2^  Liihotrilie  par  écrasement . 693 

o°  Lilhotritie  par  percussion . 696 

CHAPITRE  X.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  ORGANES  GE¬ 
NITO-URINAIRES  DE  LA  FEMME . 697 

Art.  Ier.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  urinaires,  ib. 

to  Cathétérisme . ib. 

2°  De  la  taille.  —  Taille  vestibulaire.  —  Taille  urétrale.  —  Taille 

urétro-vaginale . 699 

30  Dilatation  de  l'urètre . 700 

Art.  II.  —  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vulve,  le  vaqin  et 

l’utérus . . . 701 

to  imperforation  du  vagin . ib. 

2°  Procédés  d’exploration.  —  Du  loucher.  —  Application  du  spécu¬ 
lum . 702 

30  Déchirure  du  périnée . 708 

40  Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale . 709 

30  Fistules  entéro-vaginales.  .  ib. 

60  —  recto-vaginales . 710 

70  _  vésico-vaginales.—  Affrontement  des  bords  de  la  fis¬ 

tule.  —  Cautérisation.  —  Suture.  —  Appareils  unis¬ 
sants.  —  F.lvtroplastie.  — Oblitération  du  vagin.  .  711 

80  Renversement  du  vagin  et  de  l’utérus . .  .  .  717 

9°  Rétroversion  de  l’utérus . 718 

10°  Application  des  pessaires.  —  Pessaires  vaginaux.  —  Pessaires 

utérins.  —  Procédés  d’application.  . . 720 

11»  Ponction  de  l’utérus.  —  Par  le  vagin.— Par  le  rectum.  .  .  .  723 

12°  Incision  du  col  de  l’utérus,  ou  utérotomie  vaginale . 724 

13»  Polypes  de  l’utérus.  —  Cautérisation.  —  Arrachement.  —Broie¬ 
ment.  —  Torsion.  —  Ligature.  —  Excision . 723 

14»  Cancer  du  col  de  l'utérus.  —  Cautérisation.—  Ligature.— Exci¬ 
sion.  .  .  .  ................  733 

13°  Extirpation  de  la  matrice.  —  Extirpation  de  l’utérus  descendu 
hors  du  vagin.  —  Extirpation  de  l'utérus  renversé.  —  Extir¬ 
pation  de  l'utérus  dans  sa  position  normale . 738 

Art.  II.  —  Opérations  tokologiques . 741 

lo  Accouchement  prématuré  artificiel.  —  Dilatation  du  col  utérin. 

—  Ponction  des  membranes . ib. 

2°  Symphyséotomie,  —  Méthode  ordinaire.  —  Méthode  sous-cu¬ 
tanée . . 

3o  Section  des  os  pubis . .  .  743 

40  Opération  césarienne . 744 

Table  des  matières . .  .  746 


FIN  DE  LA  TABLE. 


€ïtrait  îm  Cûtaioguf 

DE  LA  LIBRAIRIE  MÉDICALE 

DE  GERMER  RA1LLIÈRE, 

RUE  DE  L’ÉCOLE-DE-MÉDECINE  ,  17,  A  PARIS. 


ABERCROMBIE.  Traité  des  maladies  de  l’encéphale  et  de  la  moelle 
épinière,  traduit  de  l’anglais  avec  des  notes  très  nombreuses v 
par  A. -N.  Genorin,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  i  fort  vol. 
in-8,  de  65o  pages.  1 835.  7  fr„ 

AIMÉ  ET  BOUGHARDAT.  Manuel  complet  du  bacehalauréat  ès- 
sciences  physiques  et  mathématiques,  rédigé  d’après  le  pro¬ 
gramme  de  l’Université,  contenant  1  arithmétique,  la  géométrie, 
la  trigonométrie  rectiligne ,  la  trigonométrie  sphérique ,  l’al¬ 
gèbre  ,  la  géométrie  analytique,  les  éléments  de  statique,  la 
physique,  la  chimie,  la  zoologie,  la  botanique,  la  minéralogie  et 
la  géologie,  i838,  1  fort  vol.  grand  in-18,  avec  fig.  6  fr„ 

ALIBERT.  Monographie  des  dermatoses,  ou  Précis  théorique  et 
pratique  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1 835.  2e  édition,  revue 
et  augmentée  de  planches  très  bien  coloriées,  représentant  3a 
espèces  de  maladies.  2.  vol.  grand  in-8.  20  fr. 

ALIBERT.  Nosologie  naturelle,  ou  les  maladies  du  corps  humain 
distribuées  par  familles.  Paris,  1 838,  i  vol.  gr.  in~4?  pap.  vélin, 
avec  33  pi.  color.  Au  lieu  de  i  io  fr.  3o  fr. 

AMUSSAT.  Pieoherches  sur  l’introduction  accidentelle  de  l’air  dans 
les  veines,  et  particulièrement  sur  cette  question:  Z’azV,  en  s’in¬ 
troduisant  spontanément  par  une  veine  blessée  pendant  une  opé¬ 
ration  chirurgicale ,  peut-il  causer  subitement  la  mort ?  1889, 
in-8.  5  fr. 

AMUSS  AT.  Leçons  sur  les  rétentions  d’urine,  causées  par  les  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre,  et  sur  les  maladies  de  la  glande  prostate  ; 
publiées  par  M.  le  docteur  Petit,  del’île  de  Ré;  i  83  2,1  vol.  in-8, 
fig.  4  fr-  5o  c. 

AMUSSAT.  Mémoires  sur  la  possibilité  d’établir  un  anus  artificiel 
dans  la  région  lombaire ,  sans  pénétrer  dans  le  péritoine.  (Lu  à 
l’Académie  royale  de  médecine  le  Ier  octobre  183p.)  1840- 1841, 
2  vol.  in-8.  7  fr.  5o  c. 

AUBER  (Ed.).  Hygiène  des  femmes  nerveuses,  ou  Conseils  aux 


I 


femmes  pour  les  époques  critique»  de  leur  vie.  1 84 T •.  1  vol.  gr* 
in-t8,  |ésus,  de  5  40  t,;i8Tes*  3  fr.  5o  c. 

AUBER  (Éi)OUAiîn).  Traité  de  philosophie  médicale,  ou  Exposition 
des  vérités  générales  et  fondanVn  taies  de  ia  médecine.  ]83q, 
i  vol.  in-8  hr.  de  556  pages.  6  fr. 

BARTHEZ  et  RILt  1ET.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants.  »843,  2  vol  in-8.  14  fr. 

BAUDENS  Relation  historique  et  chirurgicale  de  l’expédition  de 
Constantine.  t838,  in-8  hr.  2  fr.  5o  c. 

BAT  DF.  AS.  N  on \  e  le  méthode  des  amputations.  Premier  mémoire , 
amputation  tibio- tarsienne,  i  vol.  in-8  avec  lig,  1842.  2  fr.  5o  c. 
BAUDENS.  Clmique  des  plaies  d’armes  à  feu.  1 836.  1  v<d.  in-8. 

7  fr.  5o  c. 

BAYARD.  Manuel  pratique  de  médecine  légale.  ï 843,  1  vol.  grand 
in- 18,  jésus.  3  fr.  5o  c. 

BÉRARD  (A.).  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein  (  Con¬ 
cours  dt?  clinique  chirurgicale).  1  vol.  in-8.  1842,  3  fr.  5o  c. 

BERARD  (A.).  Maladies  de  la  glande  parotide  et  de  la  région  pa¬ 
rotidienne,  opérations  que  ces  maladies  réclament.  ( Concours  de 
médecine  opératoire.)  1S41,  1  vol.  in-8,  fig.  4  5o  c. 

BLATVDIA  (P. -F.),  Parallèle  entre  la  taille  et  la  lithotritie.  Paris, 
i834,  1  Vfd’  in-8.  3  fr.  5o  c. 

RL  \\  DI  A.  Traité  d'anatomie  topographique,  ou  Anatomie  des  ré¬ 
gions  du  corps  humain,  considérée  spécialement  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  chirurgie  et  la  médecine  opétatoire.  iS34,  2e  édit, 
augmentée.  1  fort  vol.  in-8,  et  atlas  de  20  pl.  in-fol.  23  fr. 
Idem,  avec  fig.  coloriées.  4°  fr* 

BLAN’OIX.  De  l’antoplastie,  ou  Restauration  des  parties  du  corps 
qui  ont  éie  détruites,  à  la  faveur  d’un  emprunt  fait  à  d’autres 
parties  plus  ou  moins  éloignées.  t836,  1  vol.  in-8.  4  fr*  5o  c. 

BL\II\V1LLE.  Cours  de  physiologie  générale  et  comparée,  pro¬ 
fessé  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Paris.  1  833,  3  vol  iu-8.  18  fr. 

BOUCH  ARDAT.  Cours  des  Sciences  Physiques  à  l’usage  des  élèves 
de  philosophie,  rédigé  d’après  le  programme  du  baccalauréat  ès 
lettres  du  1  \  juillet  1840.  3  vol.  in- 18  avec  fig.  10  fr.  5o  c. 
On  vend  séparément: 

PHYSIQUE.  1  vol.  gr.  in-i 8  de  4oo  pages,  avec  90  fig.  gravées 
sur  bois  et  intercalées  dans  le  texte.  1842.  3  fr.  5o  c. 

CHIMIE,  i  vol.gr.  in- 18  de  588  pages,  avec  figures  gravées  sur 
bois  et  intercalées  dans  le  texte.  1842.  3  fr.  5o  c. 

HISTOIRE  NATURELLE ,  contenant  la  zoologie,  la  botanique, 
la  minéralogie  et  la  géologie.  1  vol.  grand  in- 18  de  5oo  pages,  avec 
figures  intercalées  dans  le  texte.  1843.  3  fr.  5o  c. 


BOUCTf  Y  RD  M .  Annuaire  de  thérapeutique,  de  matière  médicale, 
de  pharmacie  et  de  toxicologie  pour  1842,  contenant  te  résumé 
des  travaux  thérapeutiques  et  toxicologiques  publiés  en  1841, 
et  les  formules  des  médicaments  nouveaux,  suivi  d’Observations 
sur  le  diabètes  sucré  et  d’un  Mémoire  sur  une  maladie  nouvelle, 
ritippurie.  1842,  1  vol.  grand  in-32  de  820  pag.  1  fr.  2 5  c. 

BOUCHARDAT.  Cours  de  chimie  élémentaire,  avec  ses  principales 
applications  à  la  médecine  et  aux  arts.  1  vol.  in- 8  de  85o  pages 
avec  4  ph  représentant  les  instruments  de  chimie.  9  fr. 

BOUCHARDAT.  Éléments  de  matière  médicale  et  de  pharmacie, 
contenant  la  description  botanique,  zoologique  et  chimique,  la 
préparation  pharmaceutique ,  l'emploi  médical  et  les  doses  des 
médicaments  simples  et  composés;  avec  des  considérations 
étendues  sur  l’art  de  formuler  et  l’indication  détaillée  des  recettes 
contenues  dans  le  Codex  et  les  principales  pharmacopées  fran 
çaises  et  étrangères.  1  fort  vol.  in-8,  de  'jSo  pages,  fig.  7  fr. 

BOUCHA  R  DAT*  Nouveau  formulaire  magistral,  d’après  le  nou^ 
veau  système  décimal,  précédé  d’une  notice  sur  les  hôpitaux  de 
Paris,  de  généralités  sur  l’art  de  formuler,  suivi  d’un  mémorial 
thérapeutique,  i843,  2e  édit. ,  considérablement  augmentée. 
1  vol.  in- 18  à  deux  colonnes.  3  fr.  5o  c. 

BOUDIN.  Traité  des  fièvres  intermittentes  et  continues  des  pays 
chauds  et  des  contrées  marécageuses,  suivi  de  recherches  sur 
l’emploi  thérapeutique  des  préparations  arsenicales.  1842,  1  vol. 
in-8.  5  fr. 

BOURGERY.  Traité  de  petite  chirurgie,  contenant  Fart  des  pan¬ 
sements,  les  médicaments  topiques,  les  bandages,  les  vésica¬ 
toires,  les  cautérisations,  les  opérations  simples,  la  saignée,  les 
incisions,  les  ponctions,  la  vaccination,  le  cathétérisme,  la  ré¬ 
duction  des  hernies,  les  plaies  simples,  les  brûlures,  les  ulcères, 
les  abcès,  les  hémorrhagies ,  i835,  1  fort  vol.  in-8.  6  fr. 

BOYER  (Lucien).  Recherches  sur  l'opération  du  strabisme,  Mé¬ 
moire  présenté  a  l’Académie  royale  des  sciences.  1842,  ï  vol. 
in-8.  avec  1  o  planches  représentant  40  fig.  5  fr. 

BRIERRE  DE  BüîSMONT.  De  la  menstruation  considérée  dans  ses 
rapports  physiologiques  et  pathologiques.  {Ouvrage  couronné 
par  C  Académie  royale  de  Médecine  dans  la  séance  du  17  dé¬ 
cembre  1840.)  1842,  1  vol.  in-8.  6  fr. 

BUSSY  et  BOUTRO'N  C?I  Y  H  DAT.  Traité  des  moyens  de  reconnaître 
les  falsifications  des  drogues  simples  et  composées,  et  d’en  con¬ 
stater  le  degré  de  pureté.  1829,  1  vol.  in-8.  3  fr.  5o  c. 

CAZALIS.  Physiologie  élémentaire,  1 843 ,  1  vol.  gr.  in-18,  jésus. 

3  fr.  5o  c. 

CERISE.  Des  fonctions  et  des  maladies  nerveuses,  de  leurs  rapports 


avec  l’éducation  sociale  et  privée  ,  morale  et  physique,  ou  Essai 
d’un  nouveau  système  de  recherches  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  sur  les  rapports  du  physique  et  du  moral.  (Ouvrage  cou¬ 
ronné  par  l' Académie  royale  de  Médecine  dans  la  séance  annuelle 
du  17  décembre  1840.)  1842,  1  vol.  in-8.  7  fr. 

CHAUSSIER.  Médecine  légale,  recueil  de  mémoires,  consultations 
et  rapports  contenant,  i°  la  manière  de  procéder  à  l’ouverture 
des  corps,  et  spécialement  dans  les  cas  de  visites  judiciaires  ; 
2°  plusieurs  rapports  judiciaires  suivis  d’observations  et  remar¬ 
ques  sur  les  omissions,  les  erreurs,  les  négligences,  les  obscuri¬ 
tés,  les  vices  de  rédaction  ou  de  raisonnement  qui  s’y  rencontrent  ; 
3°  des  rapports  sur  plusieurs  cas  d’empoisonnement;  4°  des  con¬ 
sidérations  médico-légales  sur  l’ecchymose,  la  sugillation,  la  con¬ 
tusion,  la  meurtrissure,  les  blessures,  etc.  ;  1 838,  1  vol.  in-8, 
6  planches.  6  fr. 

CHÉLIUS.  Traité  de  chirurgie.  Traduit  de  l’allemand,  par  Pigné, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Paris,  i836,  2  vol.  in-8.  16  fr. 

CHOMEL.  Leçons  de  clinique  médicale,  faites  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  recueillies  etpubliées  sous  ses  yeux  par  MM.  les  docteurs 
Genest,  Requin  et  Sestier,  1 834  à  1840.  3  vol.  in-8.  21  fr. 

Tome  Ier,  Fièvre  typhoïde  ;  tome  II,  Rhumatisme  et  Goutte; 
t.  III,  Pneumonie.  Chaque  volume  se  vend  séparément.  7  fr. 

CHOPART.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires;  nouvelle  édi¬ 
tion,  revue,  corrigée,  augmentée  de  notes  et  d  un  Mémoire  sur 
les  pierres  de  la  vessie  et  sur  la  lithotomie;  par  Félix  Pascal, 
D.  M.  P.  Paris,  i83o,  2  vol.  in-8,  hr.  7  fr. 

CLARION.  Manuel  médical,  ou  Précis  de  médecine  pratique,  con¬ 
tenant  les  causes,  les  symptômes  et  le  traitemeut  de  toutes  les 
maladies  internes.  Paris,  1 83  5 ,  1  fort  vol.  in-8.  Sfr. 

COMBE  (George).  Traité  complet  de  phrénologie,  traduit  de  l’an¬ 
glais  par  le  docteur  Lebeau.  2  forts  vol.  in-8,  avec  gravures  sur 
bois  et  lithographiées,  1840.  17  fr. 

COMBE  et  FOSSATI.  Nouveau  Manuel  de  phrénologie,  d’après  les 
doctrines  de  Gall  et  Spurzheim;  2e  édit.,  1 843.  I  vol.  grand 
in-18,  jésus,  avec  figures.  3  fr.  5o  c. 

COSTEU.  Manuel  de  médecine  pratique,  basé  sur  l’expérience,  et 
suivi  de  deux  tableaux  synoptiques  des  empoisonnements.  Paris, 
1887,  1  vol.  in-18,  br.  3  fr.  5o  c. 

DELEAU.  Recherches  pratiques  sur  les  maladies  de  l’oreille  et  sur 
le  développement  de  l’ouïe  et  de  la  parole  chez  les  sourds- 
muets;  ire  partie,  Maladies  de  l’oreille  moyenne;  1 838,  1  voi. 
in  8,  fig.  8  fr. 

DELECZE.  Mémoire  sur  la  faculté  de  prévision,  avec  des  notes  et 
des  pièces  justificatives,  et  avec  une  certaine  quantité  d’exemples 


5 

de  prévision  recueillis  chez  les  anciens  et  les  modernes.  1 836 , 
in-8 ,  br.  2  fr.  5o  c. 

DESMYTTERE.  Tableaux  synoptiques  d’histoire  naturelle  médi¬ 
cale  et  pharmaceutique,  ou  Phytologie  et  Zoologie  envisagées 
sous  les  rapports  anatomiques,  physiologiques,  taxonomiques, 
chimiques,  pharmaceutiques  et  thérapeutiques,  etc.  2e  édit.  1  833, 
1  vol.  grand  in-8,  avee  600  figures  gravées,  représentant  les 
caractères  des  ordres,  et  les  familles  du  règne  organique.  9  fr. 

DESPRES.  Vade-mecum  de  l’anatomiste.  1  vol.  grand  in-18,  jésus, 
avec  200  figures  gravées  sur  bois  et  intercalées  dans  le  texte. 
i843.  7  fr. 

DEVERGIE.  Médecine  légale,  théorique  et  pratique;  avec  le  texte 
et  l’interprétation  des  lois  relatives  à  la  médecine  légale,  revus  et 
annotés  par  J. -B. -F.  Dehaussy  de  Robécourt,  conseiller  à  la 
Cour  de  cassation.  1840,  3  vol.  in-8,  2e  édition.  21  fr. 

DUBOIS  (d’Amiens).  Traité  de  pathologie  générale.  1887,  2  vol. 
in-8.  i4  fr- 

DUBOUCHET.  Maladies  des  voies  urinaires,  contenant  les  réten¬ 
tions  d’urine;  les  rétrécissements  de  l’urètre;  les  abcès,  les  ulcé¬ 
rations,  l’atrophie,  le  squirrhe,  le  cancer  et  les  calculs  de  la 
glande  prostate;  le  catarrhe,  la  faiblesse,  le  spasme  ou  la  né¬ 
vralgie  et  la  paralysie  de  la  vessie  ;  les  accidents  produits  par  les 
fausses  routes,  les  engorgements  prostatiques,  les  dépôts  et 
fistules  urinaires;  l’incontinence  d’urine;  l’hématurie  ou  pisse¬ 
ment  de  sang;  la  blennorrhagie  et;  les  engorgements  des  testi¬ 
cules;  les  écoulements  anciens  et  urétro-prostatiques  ;  les  ma¬ 
ladies  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  spermatiques;  les 
pertes  séminales  et  les  pollutions  nocturnes;  l’impuissance;  les 
maladies  des  reins  et  des  uretères;  le  diabètes  sucré  ou  glucosurie; 
la  gravelle  et  les  calculs  de  la  vessie;  suivies  d’observations  pra¬ 
tiques.  7e  édition  considérablement  augmentée,  avec  2  planches. 
1842.  Un  fort  vol.  in-8.  5  fr. 

DUPXRCQUE.  Traité  des  maladies  de  la  matrice.  (  Ouvrage  cou¬ 
ronné  par  la  Société  royale  de  médecine  de  Bordeaux ,  et  par  la 
Société  médicale  d' émulation  de  Paris.  1839.)  2  vol.  in-8.  12  fr. 

DUPÏJYTBEIV.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  faites  à  1  Hô¬ 
tel-Dieu  de  Paris,  recueillies  et  publiées  par  MM.  les  docteurs 
Brierre  de  Boismont  et  3/arx,  2e  édition,  entièrement  refondue. 
1839.  6  vol.  in-8.  36  fr. 

FABRE.  Dictionnaire  des  Dictionnaires  de  médecine  français  et 
étrangers,  nu  Traité  complet  de  médecine  et  de  chirurgie  prati¬ 
ques,  de  thérapeutique,  de  matière  médicale,  de  toxicologie  et 
de  médecine  légale;  contenant  l'analyse  des  meilleurs  articles 
qui  ont  paru  jusqu’à  ce  jour  dans  les  différents  dictionnaires  et 
les  traités  spéciaux  les  plus  importants.  8  vol.  grand  in-8,  sur 
deux  colonnes,  1 84°~  1 B 4 1  •  5o  fr. 


G 

FLOUUENS.  Cours  sur  la  génération  ,  i’ovologie  et  l’embryologie, 
fait  en  i  836  au  Muséum  d’histoire  naturelle,  recueilli  et  publié 
par  M,  Deschamps,  aide -naturaliste  au  Muséum.  Paris,  i836, 

1  vol.  in-4,  avec  io  planches.  6  fr. 

FOY.  Fortmdaire  des  médecins  praticiens,  contenant  les  formules 
des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris,  de  la  France,  de  l’Italie, 
de  l’Allemagne,  de  la  Russie,  de  l’Angleterre,  de  la  Pologne,  etc., 
précédé  de  l  e  xamen  et  de  l’interrogation  des  maladies,  d’un  mé¬ 
morial  raisonné  de  thérapeutique,  de  secours  à  donner  aux 
empoisonnés  et  aux  asphyxiés,  de  la  classification  des  médica¬ 
ments  d’après  leurs  effets  thérapeutiques,  d’un  tableau  des  sub¬ 
stances  incompatibles,  de  l’art  de  formuler.  1840,  3e  édition 
considérablement  augmentée;  avec  les  anciens  et  les  nouveaux 
poids  décimaux,  i  vol.  in-18  imprimé  sur  papier  vélin.  3  fr.  5o  c. 

FOY.  Manuel  de  pharmacie  théorique  et  pratique,  contenant  la 
récolte,  la  dessiccation,  l’extraction,  la  conservation  et  la  pré¬ 
paration  de  toutes  les  substances  médicamenteuses,  suivi  d’un 
abrégé  de  l’art  de  formuler  et  d’un  tableau  synoptique  de  la  sy¬ 
nonymie  chimique  et  pharmaceutique.  i838,  i  vol.  in-i8  de 
5oo  pages,  avec  fig.  3  fr.  5o  c, 

FOY.  Cours  de  pharmacologie,  ou  Traité  élémentaire  de  matière 
médicale  et  de  la  thérapeutique  ou  du  traitement  de  chaque  ma¬ 
ladie  en  particulier;  2  e  édition,  entièrement  refondue.  1 84 3- 

2  vol.  in-8.  î4  fr. 

G4MA.  Traité  des  plaies  de  tête  et  de  l’encéphalite,  principale¬ 
ment  de  celle  qui  leur  est  consécutive  ;  ouvrage  dans  lequel  sont 
discutées  plusieurs  questions  relatives  aux  fonctions  du  système 
nerveux  en  général;  2e  édition,  i835,  i  vol.  in-8.  8  fr. 

GAUTHIER.  Introduction  au  magnétisme  animal.  Examen  de  son 
existence  depuis  les  anciens  jusqu’à  l’époque  actuelle,  sa  théorie, 
sa  pratique,  ses  avantages,  ses  dangers,  et  la  nécessité  de  son 
concours  avec  la  médecine.  1840,  1  vol  in-8.  6  fr. 

GENDRIN.  Traité  philosophique  de  médecine  pratique,  1 838  à 
1 84 1  -  3  vol.  in-8.  21  fr. 

G  END  R  IN.  De  l’influence  des  âges  sur  les  maladies.  (  Thèse  de  con- 
cours  pour  la  chaire  de  pathologie  interne.)  1840,  in-8.  5  fr. 

GENDRIN.  Histoire  anatomique  des  inflammations.  Paris,  1826, 
2  vol.  in-8  ,  br.  16  fr. 

GENDRIN.  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  grosses  artères, 
recueillies  et  publiées  sous  ses  yeux  par  MM.  Golson  et  Du- 
breuil-Hélion.  1842,  2  vol.  in-8.  i4fr. 

GIBERT.  Traité  pratique  des  maladies  spéciales  de  la  peau,  enri¬ 
chi  d’observations  et  de  notes  nombreuses  puisées  dans  les  ineil- 
leu  s  auteurs  et  dans  les  cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis.  1840, 
2*  édition,  1  vol.  de  5 00  pages.  6  fr. 


J 

GIBERT.  Manuel  pratique  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1837. 
1  vol.  gr.  in- 18  de  710  pages.  6  fr. 

GIRABD1N  et  T.ECOQ.  Eléments  de  minéralogie  appliquée  aux 
sciences  chimiques,  ouvrage  basé  sur  la  méthode  de  M.  Rerzé- 
lii:s,  contenant  l’histoire  naturelle  (t  métallurgique  des  sub¬ 
stances  minérales,  leurs  applications  à  la  pharmacie,  à  la  mé¬ 
decine  et  à  l’économie  domestique,  suivi  d’un  précis  élémentaire 
de  géognosie.  1837,  2  vol.  in-8,  fig.  br.  7  fr. 

GIRAÜDEAU  DE  SUAT-GERYM8.  Traité  des  maladies  syphi 
litiques,  ou  Étude  comparée  des  principales  méthodes  qui  ont 
été  mises  en  usage  pour  guérir  les  affections  vénériennes;  suivi 
de  réflexions  pratiques  sur  les  dangers  du  mercure  et  sur  l’insuf- 
fbam  e  des  antiphlogistiques;  terminé  par  des  considérations 
hygiéniques  et  morales  sur  la  prostitution ,  2e  édition,  augmen¬ 
tée.  1840.  1  fort  vol  in-8;  avec  5  p! .,  fig.  coloriées.  6  fr. 

GIR  A  l.l  DE -\  U  DE  SM  XT-G  E  U  V  MS .  Guide  pratique  pour  l'étude 
et  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  i84‘2-  1  vol.  in-8  de 
672  pag  avec  5  pl  coloriées  représentant  3o  sujets.  6  fr. 

GUYOT  (Jet, es).  De  l’emploi  de  la  (halenr  dan-  le  traitement  des 
u!  cères,  des  plaies,  d<  s  plaies  après  les  amp  tâtions  <t  le- grandes 
opérations  chinugica  es,  de  l’hystérie,  des  maladies  de  la  p.  an, 
do  ihomatisme,  «le  la  péritonite  puei  pét  ale,  de  1  oedème,  du 
phlegmon,  de  l’érysipèle  et  des  tumeuis  blanches.  1842,  1  '<>1. 
in-8  de  270  pages,  avec  18  fig.  5  fr. 

IMBERT.  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes.  1840,  I  vol. 
in-8.  6  fr* 


JATQrEMIER.  Éléments  de  l’art  des  accouchements,  suivi  d’un 
Traité  «les  maladif  s  des  femmes  et  des  enfants  nouveau-nés.  i843, 
î  vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dan^  le  texte.  9  fr. 

JEAIVSEl.ME.  Manuel  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires, 
d’après  les  leçons  de  M.  le  professeur  Velpeau.  i843,  1  vol.  in-8. 
(Sous  presse.) 

JOBERT  (de  Lamballe).  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies 
chirurgicales  du  canal  intesti'  al  .[Ouvrage  couronné  en  1829  par 
l'Institut  de  France.)  1829,  2  vol.  in-8.  12  fr. 

JOBERT  (de  Lambalie).  Plaies  d’armes  à  feu,  Mémoire  sur  la 
cautérisation,  et  description  du  spéculum  à  bascule.  Paris,  1 833, 
1  vol.  in  8,  avec  2  fig.  7  fr.  5r>  c. 

KRAMEB.  Traité  des  maladies  de  l’oreille ,  traduit  de  l’allemand 
parle  dort  ur  Rei.lmo  om  1  84 1  ■>  1  vol.  y  and  in- 1 8.  4  ^r* 

LALI.EM \I\D  (de  Montpellier)  Observations  pathologiques  pro¬ 
pres  à  éclairer  plusieurs  points  de  physiologie,  contenant  «les 
mémoires  sur  la  conception  extra-utérine,  sur  la  communication 
entre  deux  placentas  réunis  en  une  seule  masse  dans  quelques 

I 


8 


cas  de  grossesse,  sur  les  fonctions  des  différentes  parties  du 
système  nerveux,  sur  le  vomissement,  sur  la  digestion.  Paris, 
1825,  2e  édition,  1  vol.  în-8,  avec  2  planches.  3  fr. 

LAUGIER.  Des  rétrécissements  de  l’urètre  et  de  leur  traitement. 
Paris,  i836,  in*4,  br.  2  fr.  5o  c. 

LEFOULON.  Nouveau  traité  théorique  et  pratique  de  Part  du  den- 
liste.  1  vol.  in-8  de  024  pages,  avec  i3o  fig.  gravées  sur  bois  et 

intercalées  dans  le  texte.  1841.  7  fr. 

LEPELLETIËR  (de  la  Sarthe).  Traité  de  l’érysipèle  et  des  différen¬ 
tes  variétés  qu’il  peut  offrir.  i836,  un  vol.  in-8.  4  h’-  5o  c. 

LEPELLETIER  (de  la  Sarthe).  Traité  de  physiologie  médicale  et 
philosophique.  i83q,  4  vol.  in-8,  avec  12  pl.  et  des  tableaux 
synoptiques.  I2  fr> 

LEPRLLETIER  (de  la  Sarthe).  Des  hémorrhoïdes  et  delà  chute  du 

rectum.  Paris,  1 834,  1  vol.  in-8.  3  fr.  5o  c. 

LEPELLETIER  (de  la  Sarthe).  Traité  complet  sur  la  maladie  scro¬ 
fuleuse  et  les  différentes  variétés  qu  el  e  peut  offrir.  i83o,  in-8, 
br*  7  fr. 

LEPEt  LETIER  (de  la  Sarthe).  De  l’emploi  du  tartre  stibié  à  haute 
dose  ,  dans  le  traitement  des  maladies  en  général,  dans  celui  de 
la  pneumonie  et  du  rhumatisme  en  particulier.  i835,  in-8. 

3  fr.  5o  c. 


LISFRANC.  Des  diverses  méthodes  et  des  différents  procédés  pour 
oblitei  ation  des  arteres  dans  le  traitement  des  anévrismes,  de 
r  ^eurs  avantages  et  de  leurs  inconvénients  respectifs;  suivies  de 
&  quelques  recherches  sur  I  histoire  chirurgicale  des  anévrismes, 
en  réponse  à  M.  Dezeimeris.  Paris,  1  834,  1  vol.  in-8.  3  fr.  5o  c. 

MANEC.  Anatomie  analytique.  Nerf  grand  sympathique;  feuille 
grand  in-folio,  dessiné  par  Jacob.  Paris,  1837,  3e  édit.  6  fr.  5o  c. 
Le  même,  avec  fig.  col.  i3  fr. 

MANEC.  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  la  hernie  cru¬ 
rale.  Paris,  1826,  in*4,  fig.,  br.  2  fr.  5o  c. 


MARCIIESSAUX.  Manuel  d’anatomie  générale  et  pathologique. 
1843,  1  vol.  grand  in-18,  jésus.  3  fr.  5o  c. 

MARTINET.  Manuel  de  clinique  médicale,  contenant  la  manière 
d  observer  en  médecine;  les  divers  moyens  d’explorer  les  maladies 
de  la  tète,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen,  etc.,  3e  édition  revue, 
corrigée  et  augmentée.  Paris.  1837,  1  vol.  in-18,  br.  \  fr.  5o  c. 

MARTINET.  Traité  élémentaire  de  thérapeutique  médicale,  suivi 
d  un  formulaire,  etc.  1  fort  vol.  in-8  de  640  pages.  1837.  6  fr. 

MAYOR.  (de  Lausanne).  Bandages  et  apoareils  à  pansements,  ou 
Nouveau  système  de  déligation  chirurgicale,  contenant  les  moyens 
simples  et  faciles  de  remplacer  avec  avantage  les  bandages  et  la 
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charpie  par  le  mouchoir  et  le  coton;  des  considérations  sur  les 
irrigations  continues,  les  brayers,la  chirurgie  populaire,  les 
membres  artificiels,  la  résection  partielle  du  pied,  les  amputa¬ 
tions  dans  les  fractures,  le  compas  d’épaisseur;  le  traitement  des 
fractures  par  la  planchette  ou  l’hyponarthécie  sans  obliger  les 
malades  de  garder  le  lit  ;  le  traitement  des  gibbosités  sans  lits 
mécaniques  ;  l’extension  des  extrémités  dans  le  cas  d  ankylosé  ; 
une  nouvelle  manière  de  traiter  les  ulcères.  Troisième  édition , 
augmentée  de  Mémoires  sur  les  bassins  et  les  pessaires  en  fd  de 
fer,  les  fractures  de  la  clavicule,  la  cure  radicale  des  hernies  et 
le  cathétérisme  simple  et  forcé  dans  les  rétrécissements  de  l’urè¬ 
tre.  i  fort  vol.  in-8,  et  atlas  in-4,  de  16  pl.,  1 838 .  7  fr. 

MOREAU,  professeur  d’accouchements  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Manuel  des  sages-femmes,  contenant  la  saignée,  l’ap¬ 
plication  des  ventouses,  la  vaccine,  la  description  et  l’usage  des 
instruments  relatifs  aux  accouchements,  avec  des  notes  sur  plu¬ 
sieurs  parties  des  accouchements  pour  servir  de  complément  aux 
Principes  d'accouchements  de  Beaudei.ocque.  1  839,  1  vol.  in-12 
avec  fig.  2  fr. 

MORE  AU,  Professeur  d’accouchements  de  la  faculté  de  médecine 
de  Paris.  Traité  pratique  des  accouchements,  i 84 1  •  2  vol. 
in-8  br.  ï4  fr. 

Le  meme,  avec  un  atlas  in-folio  de  60  belles  planches  avec  texte 
explicatif,  figures  noires.  60  fr. 

Le  même,  figures  coloriées.  120  fr. 

MUNARET.  Du  médecin  des  villes  et  du  médecin  de  campagne, 
Mœurs  et  science.  Seconde  édition,  entièrement  refondue.  1840, 
ï  beau  vol.  grand  in-18  papier  vélin,  de  55o  pages.  3  fr.  5o  c. 

NELATON.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale.  i843,  2  vol.  in-8. 

i4  fr. 

P.AULY.  Maladies  de  l’utérus,  d’après  les  leçons  cliniques  de  M.  Lis- 
franc  faites  à  l’hôpital  de  la  Pitié.  i836,  1  vol.  in-8,  br.  6  fr. 

PAYEN  et  CHEVALIER.  Traité  élémentaire  des  réactifs  chi¬ 
miques,  leurs  préparations,  leurs  emplois  spéciaux  et  leur  ap¬ 
plication  à  l’analyse.  3e  édition  ,  augmentée  d’un  supplément 
contenant  les  nouvelles  recherches  faites  1°  sur  l’arsenic  à  l’aide 
de  l’appareil  de  Marsh,  des  modifications  de  cet  appareil,  avec 
les  rapports  des  Académies  royales  des  Sciences  et  de  Médecine; 
2°  sur  l'antimoine  ;  3°  sur  le  plomb;  4°  sur  le  cuivre;  5°  sur  Je 
sang;  6°  sur  le  sperme.  3  vol.  in-8  de  t,2Ôo  pag.  et  5  pl.  repré¬ 
sentant  60  sujets  et  19  figures  intercalées  dans  le  texte.  184*-  9  fr. 

On  vend  séparément  le  Supplément  par  M.  A.  Chevalier,  i  vol. 
in-8  de  224  pag.  avec  fig.  1 84  1  -  2  fr.  5o  c. 

PELLETA IV.  Traité  élémentaire  de  physique  générale  et  médicale. 
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3e  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée.  Paris,  1 838  ;  2  vol.  in-8, 
avec  fig.  i4  ^r* 

PERCY.  Manuel  du  chirurgien  d’armée,  ou  Instructions  de  chi¬ 
rurgie  militaire,  sur  le  traitement  des  plaies  d’armes  à  feu,  avec 
la  méthode  d’extraire  de  ces  plaies  les  corps  étrangers.  i83o, 
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PERSON.  Éléments  de  physique  à  l’usage  des  élèves  de  philoso- 
Ph  ie.  i836-i84i,  2  vol.  in-8  de  1,210  pages,  avec  un  atlas  in~4 
de  675  fig.  12  fr. 

PIORRY.  Clinique  médicale  des  hôpitaux  de  la  Pitié  et  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  contenant  le  compte-rendu  de  la  clinique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  recherches  sur  les  causes  occasionnelles 
et  sur  la  nature  de  l’entérite  typhoïde;  mémoires  sur  la  pneumo¬ 
nie  hypostatique,  sur  les  causes  occasionnelles  du  choléra,  sur 
l’ophthalmie  palpébrale,  sur  les  névralgies  et  leur  traitement,  sur 
la  nature  et  le  traitement  de  plusieurs  névroses,  sur  l’hypertro¬ 
phie  de  la  rate  dans  les  fièvres  intermittentes,  sur  les  accidents 
cérébraux  qui  surviennent  dans  l’érysipèle  de  la  face;  sur  cette 
question:  Quelle  part  a  l’inflammation  dans  la  production  des 
maladies  dites  organiques?  1 835,  T  vol.  in-8.  6  fr. 

PIORRY.  Du  procédé  opératoire  à  suivre  dans  l’exploration  des 
organes  par  la  percussion  médiate,  accompagné  de  mémoires  sur 
la  circulation  ,  les  pertes  de  sang,  le  sérum  du  sang,  la  respira¬ 
tion,  l’asphyxie,  la  strangulation,  la  submersion,  la  langue 
considérée  sous  le  rapport  du  diagnostic,  l’abstinence,  la  mi¬ 
graine,  etc.,  etc.  i835,  1  fort  voh  in-8.  6  fr, 

RA.CIBGRSKI.  Précis  pratique  et  raisonné  du  diagnostic,  conte¬ 
nant  l’inspection,  la  mensuration,  la  palpation,  la  dépression, 
la  percussion,  l’auscultation,  l’odoration,  la  gustation,  les  réac¬ 
tifs  chimiques,  l’interrogation  des  malades,  la  description  des 
maladies  de  la  peau,  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  parties  gé¬ 
nitales,  des  altérations  du  sang,  des  affections  du  système  ner¬ 
veux,  de  l’appareil  circulatoire,  respiratoire,  digestif,  urinaire,  etc. 
1837,  1  fort  vol.  grand  in- 18  de  970  pages.  7  fr. 

REGNIER  De  la  pustule  maligne,  ou  Nouvel  exposé  des  phéno¬ 
mènes  observés  pendant  son  cours,  suivi  du  Traitement  anti- 
phlog  istique  le  plus  approprié  à  sa  véritable  nature,  et  de  quel¬ 
ques  observations  sur  les  effets  du  suspensoir  \  829,  in-8, br.  4fr„ 

REQUIN.  Eléments  de  pathologie  .médicale.  1 8 .4 3  -  2  vol.  in-8. 

1 4  fr. 

RICARD.  Traité  théorique  et  pratique  du  magnétisme  animal,  ou 
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Méthode  facile  pour  apprendre  à  magnétiser;  1841  ,  1  vol.  in-8 
de  568  pages.  g  fr 

RICHARD  (de  Nancy).  Traité  pratique  des  maladies  des  enfants, 
considérées  dans  leurs  rapports  avec  l’organogénie  et  les  déve¬ 
loppements  du  jeune  âge.  1889,  1  fort  vol.  in-8.  8  fr. 

ROBERT  (Alph.).  Des  affections  cancéreuses  et  des  opérations 
qu’elles  réclament  (concours  de  médecine  opératoire).  1 84  1  , 
*n"^*  2  fr.  5o  c. 

ROBERT  (Alph.).  Mémoire  sur  l’inflammation  des  follicules  mu¬ 
queux  de  la  vulve  (lu  à  I  Académie  royale  de  médecine  le  2  sep¬ 
tembre  1840).  1841,  in-8  br.  1  fr  25  c. 

ROBERT .  Des  anévrysmes  de  la  région  sus-claviculaire.  1842,  in-8, 
avec  une  belle  planche  d’anatomie  topographique.  3  fr. 

S  AL  \  CROIX  (A.).  Nouveaux  éléments  d  histoire  naturelle,  com¬ 
prenant  lazooîogie,  la  botanique,  la  minéralogie  et  la  géologie, 

1  foi  t  vol.  grand  in.  1  8,  de  1,070  pages,  avec  48  planches  gravées 

sur  acier,  et  représentant  45o  fig.  (  Ouvrage  adopté  par  le  Conseil 
royal  de  l  instruction  publique  pour  l'enseignement  de  l'histoire 
naturel  le  dans  les  colleges  et  écoles  normales  primaires .)  i83p, 
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ture;  par  MM.  Amcssat  et  A.  Petit,  i 834 ,  in  8.  2  fr.  5o  c. 
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